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Im  Greifswalder  pathologischen  Institut  ist  im 
Jahre  1903  eine  Inaug.-Dissert.  von  Herrn  Werner 
Schmidt  ausgearbeitet  worden,  in  der  er  zwei  inner¬ 
halb  des  Thorax  gelegene  Bindegewebsgeschwülste 
beschreibt  und  auf  die  außerordentliche  Seltenheit 
derselben  hinweist.  Es  handelt  sich  dabei  um  Ge¬ 
schwülste  älterer  Männer,  die  in  beiden  Fällen  erst 
bei  der  Sektion  bemerkt  wurden.  In  dem  ersten 
Falle  betrifft  es  einen  63jährigen  Mann,  bei  dem  diese 
teils  bindegewebige  teils  sarkomatöse  Geschwulst  im 
Zusammenhang  mit  dem  Unterlappen  der  linken  Lunge 
sich  befand.  Im  zweiten  Falle  lag  die  Geschwulst  in 
dem  Abknickungswinkel  einer  kyphotischen  Wirbel¬ 
säule  zwischen  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  costalis. 
Bezüglich  der  Erklärung  dieser  Geschwülste  scheint 
es  Schmidt  am  wahrscheinlichsten,  daß  dieselben  auf 
Entwickelungsstörung  zurückzuführen  sind,  und  viel¬ 
leicht  mit  versprengten  Teilen  der  Schilddrüse  irgend¬ 
wie  in  genetischem  Zusammenhang  stehen. 

Wenige  Wochen  nach  dem  Erscheinen  der 
Schmidt ’schen  Arbeit  wurde  im  pathologischen  In¬ 
stitut  zu  Greifswald  wiederum  bei  einem  älteren  Mann 
als  zufälliger  Befund  bei  der  Sektion  ein  Lungentumor 
gefunden,  der  sich  den  Schmidt ’schen  Beobachtungen 
anreiht  und  den  ich  deshalb  kurz  beschreiben  will, 
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Fall  I. 

Krankengeschichte. 

Rentier  H.  S.,  75  Jahre  alt,  wird  am  9.  YIII.  1903 
in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese.  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie, 
hat  seit  20  Jahren  an  Nierensteinen  gelitten,  ist  sonst 
stets  gesund  gewesen.  Vielfach  sind  Nierensteine 
durch  die  Harnröhre  abgegangen.  Am  30.  YII.  1903 
konnte  Patient  keinen  Urin  lassen,  weil  sich  ein  Stein 
in  die  Harnröhre  eingeklemmt  hatte.  Der  Stein  wurde 
mit  einem  Katheter  zurückgestoßen  und  der  Urin  ent¬ 
leert.  Danach  traten  etwas  Schmerzen  auf.  Am  6.  YIII. 
entfernte  dem  Patienten  Dr.  U.  den  Stein,  der  in  der 
Harnröhre  dicht  hinter  der  Eichel  saß.  Es  blutete, 
der  Stein  war  über  bohnengroß  und  scharf.  Daran 
schloß  sich  eine  Anschwellung  des  Penis,  an,  die  auf 
das  Skrotum  überging  und  große  Schmerzen  ver¬ 
ursachte. 

Status.  Subjektive  Beschwerden:  Äußerst  starke 

♦ 

Schmerzen  am  Penis  und  Skrotum. 

Obj  ektiver  Befund.  Großer,  hünenhaft  gebauter, 
äußerst  fettreicher,  leidend  aussehender,  für  sein  Alter 
kräftiger  Mann,  ohne  Eingeweidebrüche.  Temperatur  39. 
Puls  fieberhaft,  aussetzend,  geringe  Arteriosklerose. 

Pulmones.  Bronchitis,  schnaufende  Atmung.  Zunge 
trocken. 

Der  Penis  ist  in  eine  riesige  blauschwarze  Wurst 
umgewandelt,  die  sich  kalt  anfühlt.  Das  Hautepithel 
^st  in  Fetzen  abgelöst,  Zum  Skrotum,  das  mächtig 
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durch  Ödem  vergrößert  ist,  ziehen  von  der  Peniswurzel 
blaurote  Stränge  hin.  Die  Haut  des  Skrotums  ist  zum 
größten  Teil  rot,  erysipelatös. 

Behandlung:  Spaltungen  der  Skrotalhaut.  Das 
Unterhautfettgewehe  des  ganzen  Penis  und  des  größten 
Teiles  des  Skrotums  ist  necrotisch.  Die  Eichel  ist 
intakt.  Spülung,  Tamponade. 

10.  YIII.  Die  Penishaut  ist  vollständig  nekrotisch 
zusammengefallen.  Puls  wieder  aussetzend.  Unge¬ 
nügende  Nahrungsaufnahme. 

13.  YIII.  Benommenheit,  abends  exitus  letalis.  , 

Sektionsbefund. 

Leichnam  eines  großen,  sehr  kräftig  gebauten 
Greises  in  sehr  gutem  Ernährungszustände.  Die  Haut¬ 
farbe  ist  grauweiß,  das  Skrotum  ist  blauschwarz  ge¬ 
färbt  und  angeschwollen.  Die  Umgebung  der  Ansatz- 

t 

stelle  (Wurzel)  des  Penis  ist  durch  zwei  nach  außen 
konvexe  Operationsschnitte  in  großer  Ausdehnung 
gespalten.  Das  frei  zu  Tage  liegende  subkutane 
Gewebe  ist  phlegmonös  infiltriert,  schmutziggelb  ver¬ 
färbt  und  zum  Teil  nekrotisch.  Auch  die  Haut  des 
Penis  besonders  die  Duplikatur  des  Präputium  (welche 
die  glans  penis  ganz  frei  läßt)  ist  grauschwarz  verfärbt 
und  gangränös  ebenso  wie  das  Unterhautfettgewebe. 

Brusthöhle. 

Nach  Eröffnung  der  Brusthöhle  retrahieren  sich 
die  Lungen  beiderseits.  In  den  Pleurasäcken  befindet 
sich  kein  freier  Inhalt.  Die  Pleura  selbst  ist,  soweit 
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sie  im  situ  zu  übersehen  ist,  spiegelnd  und  zart.  Beim 
Hervorwälzen  der  linken  Lunge  fühlt  man  im  Unter¬ 
lappen  links  seitlich  einen  derben,,  kleinfaustgroßen 
Tumor.  Es  werden  beide;, Lungen  abweichend  vom 
gewöhnlichen  Sektionsverfahren  im  Zusammenhang  mit 
dem  unteren  Teil  der  Trachea  herausgenommen.  Die 
linke  Lunge  mißt  23  14  :  13,9  cm,  ihre  Farbe  ist 

graurosa,  herdweise  schwarz  pigmentiert.  Die  Pleura 
läßt  überall,  besonders  hinten  und  seitlich  Stecknadel - 
kopfgroße,  grauweiße  Einlagerungen  erkennen,  die  die 
.Oberfläche  etwas  uneben  gestalten  und  sich  derb  an¬ 
fühlen.  Vielfach  sind  sie  von  einem  schmalen,  schwarz 
pigmentierten  Hof  umgeben,  vereinzelt  im  Verlauf  der 
als  schwarze  Stränge  hervortretenden  Lymphgefäße 
der  Pleura  gelegen.  Im  Oberlappen  befindet  sich 
dicht  unter  der  Oberfläche  ein  kirschgroßer,  derber 
Knoten.  Dieser  ist  mit  einer  2,4  cm  langen,  1  cm 
breiten  und  2  mm  tiefen,  dicken  Pleuraschwiele  fest 
verwachsen.  Beim  Einschneiden  auf  diesen  Knoten 
zeigt  sich,  daß  hier  ein  erbsengroßer  Kreideherd  in 
schwarzpigmentiertes  Karbengewebe  eingeschlossen  ist. 
Die  Farbe  des  linken  Oberlappens  ist  vorn  graurosa, 
hinten  mehr  grauschwarz.  Die  Pleura  ist  überall 
spiegelnd,  die  vordere  untere  Spitze  leicht  emphyse¬ 
matos  gebläht,  das  Parenchym  überall  knisternd.  Im 
Unterlappen  befindet  sich  vorn  seitlich  und  unten  der 
oben  erwähnte  kleinfaustgroße  und  derbe  Tumor.  Er 
ist  an  der  der  Thoraxwand  zugekehrten  Fläche  bedeckt 
von  einer  auf  den  Durchschnitt  bis  2  mm  dicken 
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Pleuraschwarte,  die  eine  Ausdehnung  von  3  cm 
Länge  und  2  cm  Breite  hat.  Die  Pleura  der  Um¬ 
gebung  ist  rings  grauweiß,  verdickt,  stellenweise  rot 
geädert,  vaskularisiert,  überall  aber  noch  über  dem 
Tumor  verschieblich,  während  das  schwartenartig  ver¬ 
dickte  Zentrum  mit  dem  Tumor  fest  verbunden  ist. 
Dieser  selbst  schimmert  von  grauroter  Farbe  durch 
die  bedeckende  Pleura  hindurch.  Die  der  Thoraxwand 
zugekehrte  Seite  ist  eben.  Dagegen  ist  die  Zwerch¬ 
fellfläche  des  linken  Unterlappens  durch  den  Tumor 
leicht  konvex  vorgetrieben,  die  dem  Mediastinum  zu¬ 
gekehrte  Fläche  höckerig  gestaltet,  indem  hier  ein 
apfelgroßer,  an  der  Oberfläche  unebener  Knoten  und 
mehrere  kleinere  bis  bohnengroße  Knoten  hervorragen. 
Die  einander  zugekehrten  Flächen  von  Ober-  und 
Unterlappen  sind  in  der  Umgebung  des  Tumors  durch 
einige  strangförmige,  schmale  und  flächenhafte  Yer- 
wachsungen  mit  einander  verbunden.  Der  Tumor 
selbst  liegt  offenbar  nur  im  Unterlappen  und  wird 
nur  von  dem  vorderen  und  unteren  Zipfel  des  Ober¬ 
lappens  bedeckt  und  ist  durch  pleuritische  Adhäsionen 
mit  ihm  fest  verlötet.  Es  wird  ein  Durchschnitt  durch 
den  Tumor  gelegt  in  Höhe  der  pleuritischen  Schwarte. 
Auf  ihm  zeigt  sich  der  Tumor  als  ein  fast  rundlicher 
Knoten  von  6,5  cm  Durchmesser,  der  sich  aus  4  kleinen 
Knoten  zusammensetzt.  Letztere  sind  durch  eine 
schmale  bis  1  mm  breite  bindegewebige  Scheidewand 
von  einander  getrennt.  Die  Farbe  der  Schnittfläche 
ist  graurot  und  zeigt  in  dem  grössten  Knoten  ein 
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fasciculäres,  in  den  anderen  ein  mehr  markiges  Aus¬ 
sehen.  Der  eine  ungefähr  kirschgroße,  dicht  unter 
der  schwartenförmig  verdickten  Pleura  gelegene  Knoten 
zeigt  in  seinen  Landpartien  ein  opakes,  bröckliches 
Aussehen,  offenbar  herrührend  von  Zerfall  und  Er¬ 
weichung.  Nach  der  Thoraxwand  zu  wird  der  Tumor 
nur  von  der  verdickten  Pleura  bedeckt,  nach  der 
Zwerchfellfläche  zu  von  einer  2  mm  dicken  Schicht 
von  graurotem  Lungenparenchym.  Bei  der  weiteren 
Untersuchung  hat  es  den  Anschein,  als  wäre  der 
Tumor  nicht  im  Lungenparenchym  gelegen,  sondern 
als  wäre  er  zwischen  Ober-  und  Unterlappen  entstanden 
und  durch  pleuritische  Adhäsionen  mit  beiden  verklebt. 
Die  rechte  Lunge  mißt  22,5  :  19  :  13  cm,  ist  vorne 
grauweiß,  hinten  graurosa.  Die  Pleura  ist  spiegelnd,  mit 
denselben  grauweißen,  stecknadelkopfgroßen,  flachen, 
multiplen  Einlagerungen  versehen  wie  links.  In  der 
rechten  Spitze  finden  sich  2  größere,  flache  Narben 
in  sonst  gut  lufthaltigem  Lungenparenchym  gelegen. 
Die  größere,  4  cm  lang,  1,2  cm  breit  ist  strahlig,  grau¬ 
weiß  und  von  einem  pigmentierten  Hof  umgeben;  die 
kleinere  ist  2,5  cm  lang  und  1  cm  breit,  ebenfalls 
ganz  flach.  Der  vordere  scharfe  Lungenrand  ist  leicht 
emphysematös.  Die  Schnittfläche  ist  glatt,  hochrot, 
ziemlich  blutreich.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  ist 
graurosa  und  glatt.  Die  Pulmonalarterien  sind  frei 
von  fremdem  Inhalt.  Der  Tod  erfolgte,  wie  nach  den 
klinischen  Angaben  zu  erwarten  war,  an  einer  sub¬ 
kutanen,  gangränösen  Phlegmone  des  Skrotums  und 


11 


der  Bauchdecken.  Außerdem  ist  im  Sektionsprotokoll 
noch  verzeichnet:  Myocarditis  parenchymatosa,  Hyper- 
plasia  lienis  acuta,  Nephritis  parenchymatosa  et  inter- 
stitialis  cystica,  Hepatitis  parenchymatosa. 

Mikroskopischer  Befund. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wird  sofort  am 
frischen  Präparat  sowie  an  den  in  verschiedener  Weise 
fixierten  Qewebsstücken  vorgenommen.  Es  zeigt  sich, 
daß  die  Geschwulst  aus  großen,  außerordentlich  langen, 
schlanken  Spindelzellen  besteht,  die  mit  langen,  fast 
stäbchenartigen  Kernen  versehen  sind  und  erheblich 
an  glatte  Muskelfasern  erinnern.  An  gefärbten  Schnitten 
sieht  man,  daß  entsprechend  dem  verschiedenartigen 
makroskopischen  und  mikroskopischen  Aussehen  die 
einzelnen  Abschnitte  der  Geschwulst  sehr  verschieden 
gebaut  sind,  indem  einmal  die  Zellen  dicht  neben¬ 
einander  gelegen  sind  und  nur  Andeutung  von  Inter¬ 
cellularsubstanz  zwischen  sich  fassen;  diese  Abschnitte 
sind  auch  außerordentlich  blutgefäßreich,  die  Blutge¬ 
fäße  sind  verhältnismäßig  groß  und  dünnwandig  und 
mit  Blutkörperchen  vollgepfropft.  Im  Gegensatz  zu 
diesem  außerordentlich  zellreichen  Abschnitt  sieht  man 
andere  sehr  derbe  kernarme  Partieen,  bei  denen  breite, 
stark  lichtbrechende,  doppeltkonturierte  Fasern  naoh 
Art  der  Zellen  zu  Zügen  geordnet  sind  und  nur  kleine 
dünne  stäbchenförmige  Kerne  zwischen  sich  fassen, 
an  denen  von  Zellsubstanz  nichts  zu  erkennen  ist. 
Diese  Abschnitte  sind  ärmer  an  Blutgefäßen  als  die 
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anderen  vorher  beschriebenen  Teile.  Die  zellreichen 
Abschnitte  machen  auch  in  den  gefärbten  Präparaten 
vollkommen  den  Eindruck  von  Myomen,  während  hier¬ 
gegen  die  zellarmen  Partieen  sich  durch  die  starren 
und  stark  lichtbrechenden  Fasern  von  den  gewöhn¬ 
lichen  Myomen  unterscheiden  und  so  mehr  als  Fibrom 
imponieren.  Weiterhin  ergibt  die  Untersuchung,  daß 
große  Abschnitte  des  Haupttumors  nekrotisch  sind. 
Man  findet  in  ihnen  keine  Spur  irgendwelcher  Kern¬ 
färbung. 

Die  Untersuchung  der  vielen  kleinen  weißen  Knöt¬ 
chen  in  der  Pleura  zeigt,  daß  dieselben  im  wesent¬ 
lichen  aus  einem  kernarmen  Bindegewebe  bestehen, 
das  den  unteren  Partieen  der  Pleura  angehört  und 
diffus  in  das  Bindegewebe  der  Lunge  übergeht.  In 
der  Nähe  dieser  Knoten,  oft  zu  beiden  Seiten  der¬ 
selben,  liegen  Anhäufungen  von  Kohlenpigment  in 
derbem  Bindegewebe.  Gelegentlich  trifft  man  hier 
auch  Zusammenlagerungen  kleiner  lymphatischer  Zel¬ 
len  zu  submiliaren  Lymphknötchen. 

Epikrise. 

In  dem  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  um 
eine  Geschwulst  im  Unterlappen  der  linken  Lunge, 
die  einen  großen  Abschnitt  des  Unterlappens  einnimmt 
und  in  einem  breiten  Stück  mit  der  Pleura  derart  fest 
zusammenhängt,  daß  eine  sichere  Entscheidung  dar¬ 
über,  ob  der  Knoten  von  der  Lunge  selbst  oder  von 
der  Pleura  seinen  Ausgang  genommen  hat,  nicht  ohne 
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weiteres  getroffen  werden  kann.  Seinem  mikroskopi¬ 
schen  Aussehen  nach  ist  diese  Geschwulst  ein  Fibro- 
sarkom  mit  sehr  zellenreichen,  blutgefäßhaltigen  Stellen, 
die  fast  nur  aus  Spindelzellen  bestehen.  Andere  Ab¬ 
schnitte  erscheinen  im  Gegensatz  dazu  als  derbes  Fi¬ 
brom.  Die  zahlreich  in  der  Pleura  vorhandenen  sub¬ 
miliaren  weißen  Knötchen  sind,  wie  die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigt,  keine  Metastasen,  sondern  stellen 
kleine  Narben  dar,  die  den  unteren  Lagen  der  Pleura 
angehören  und,  wie  die  in  der  Nähe  noch  anzutreffen¬ 
den,  kleinen,  submiliaren  Lymphdrüsen  zeigen,  zum 
Teil  wohl  aus  subpleuralen  Lymphdrüsen  hervorge- 
gegangen  sind. 


Im  Anschluß  an  diesen  Fall  lasse  ich  nun  die  Be¬ 
schreibung  eines  im  x4.pril  1903  in  der  medizinischen 
Klinik  undÜm  pathologischen  Institut  der  Greifswalder 
Universität  zur  Beobachtung  gelangten  Falles  von  pri¬ 
märem  Lungensarkom  folgen,  der  in  pathologisch-ana¬ 
tomischer,  namentlich  aber  auch  in  klinischer  Bezieh¬ 
ung  viele  Besonderheiten  aufweist. 

Fall  II. 

Krankengeschichte. 

H.  B.,  Arbeiterfrau,  20  Jahre  alt,  11.  IV 1903 
aufgenommen. 

Anamnese.  Eltern  leben,  sind  gesund,  ebenfalls 
6  Geschwister.  Patientin  erkrankte  vor  etwa  8  Wochen 
an  Scharlach,  war  vor  5  Wochen  wieder  außer  Bett 
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und  erkrankte  dann  vor  14  Tagen  plötzlich  mit  Husten, 
Auswurf  und  Stichen  in  der  Brust  beim  Atemholen. 
Dann  trat  allmählich  eine  Lähmung  der  Füße  ein,  die 
sich  weiter  nach  oben  ausdehnte.  Vor  6  Tagen  hat 
Patientin  zum  letztenmal  spontan  Urin  gelassen,  vor 
5  Tagen  war  der  letzte  Stuhlgang.  In  den  letzten 
Tagen  fand  noch  weiteres  Fortschreiten  der  Lähmung 
•  bis  zur  horizontalen  Mammillarlinie  statt.  Die  ge¬ 
lähmten  Teile  kann  Patientin  nicht  bewegen,  auch  hat 
sie  kein  Glefühl  in  denselben.  Außerdem  Klagen  über 
Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  oberhalb  der  gelähmten 
Stelle,  über  Husten  und  Auswurf.  Letzterer  wird  der 
Patientin  sehr  schwer. 

Status  praesens.  Schlank  gebaute  weibliche 
Person  von  mäßiger  Muskulatur  und  mäßigem  Er- 
nährungszustand.  Haut  sehr  blaß,  die  der  Füße  in 
größeren  Lamellen  schuppend.  Keine  Ödeme,  keine 
Drüsenschwellung,  die  Pupillen  reagieren  auf  Licht¬ 
einfall,  Patellarreflexe  beiderseits  nicht  vorhanden. 
Fußsohlenreflex  beiderseits  auslösbar,  doch  sehr 
schwach.  Schlaffe  Lähmung  beider  Beine.  Das  Ab¬ 
domen  ist  sehr  stark  aufgetrieben,  die  Bauchdecken 
sind  ziemlich  gespannt.  Man  sieht  durch  die  Bauch¬ 
decken  die  Umrisse  von  Darmschlingen,  kaum  Be¬ 
wegungen  letzterer,  kein  Bauchdeckenreflex.  Voll¬ 
kommene  Aufhebung  der  Bewegungs-  und  Schmerz¬ 
empfindung  bis  2^/2  cm  unterhalb  der  Mammillarlinie, 
im  Kücken  bis  ^um  YII.  Brustwirbel.  Eine  hyper¬ 
ästhetische  Zone  oberhalb  der  anästhetischen  scheint 


15 


vorhanden,  ist  aber  nicht  ausgesprochen.  An  der 
Wirbelsäule  ist  nichts  Abnormes  zu  sehen,  beim  Be¬ 
klopfen  keine  Schmerzhaftigkeit.  Keine  eigentliche 
Nackenstarre,  jedoch  bei  stärkerer  Beugung  des  Kopfes 
nach  vorn  Schmerzen  im  Bücken. 

Thorax.  Lungengrenzen : 

V.  u.  r.  YI.  Kippe  verschieblich, 

V.  u.  1.  IV.  „  „ 

h.  u.  r.  XI.  Brustwirbel, 
h.  u.  1.  vom  IV.  Brustwirbel  abv/ärts  stärker 
werdende  Dämpfung,  auch  die  oberen  Partien  links 
gegen  rechts  etwas  gedämpft. 

Auskultation.  Hinten  links  oben  sehr  schwaches 
Atmen,  über  der  Dämpfung  ist  das  Atmungsgeräusch 
aufgehoben.  Hinten  rechts  in  einigen  Partien  Khonchi. 
Links  vorn  oben  tympanitischer  Schall.  Die  Dämpfung 
der  linken  Seite  reicht  nach  vorn  bis  zur  mittleren 
Axillarlinie,  geht  schräg  nach  vorn  und  erreicht  die 
Mammillarlinie  am  unteren  Kande  der  V.  Kippe.  Links 
oben  vorn  Bronchialatmen,  nach  der  Grrenze  der  Däm¬ 
pfung  hin  Keiben.  Auf  der  rechten  Seite  Vesikulär¬ 
atmen,  expiratorisches  Griemen,  Sputum  sehr  zäh, 
schleimig-eitrig.  Keine  Tuberkelbazillen. 

Herz :  Spitzenstoß  nicht  sicht-  und  fühlbar,  inner¬ 
halb  der  Parasternallinie  undeutliche  Pulsationen. 

Absolute  Dämpfung: 

nach  rechts:  1  cm  rechts  vom  rechten  Sternalrand, 
nach  oben:  IV.  Kippe, 
nach  links :  Parasternallinie. 
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Relative  Dämpfung: 

nach  rechts :  2  cm  rechts  vom  rechten  Sternairan d, 
nach  oben :  bis  zum  II.  I.  K.  R., 
nach  links:  nicht  abzugrenzen,  da  unterhalb  der 
III.  Rippe  die  ganze,  Seite  relativ  gedämpft  ist.  Das 
Herz  ist  also  nach  rechts  verlagert.  Die  Herzaktion 
ist  regelmäßig,  beschleunigt.  Die  Herztöne  sind  rein 
und  nachklingend. 

Puls:  132  Schläge  in  der  Minute,  wenig  gefüllt, 
mäßig  gespannt. 

Die  Probepunktion  in  Höhe  des  Scapularwinkels 
ergibt  leicht  getrübte,  dunkelblaurote  Flüssigkeit. 

Mikroskopische  Untersuchung  derselben:  zahlreiche 
rote  Blutkörperchen,  wenige  Leukocyten,  einzelne 
größere  verfettete  Zellen. 

Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Abends  0,01 
Morphium. 

12.  lY.  Die  Muskulatur  der  Beine  ist  faradisch 
erregbar,  kurze  Zuckungen. 

13.  lY.  Der  Zustand  ist  unverändert.  Die  Milz¬ 
dämpfung  erscheint  nicht  vergrößert,  ebenso  die  Leber¬ 
dämpfung.  Beim  Auf  richten  sehr  starke  Schmerzen 
im  Rücken,  angeblich  in  den  unteren  Brustwirbeln. 
Über  beiden  Lungen  zahlreiches,  grobes  Rasseln. 

15.  lY.  Gestern  entstand  an  beiden  Fersen  be¬ 
ginnender  Decubitus,  am  Kreuzbein  bestand  nur  eine 
mäßige  Rötung.  Heute  morgen  am  Kreuzbein  hand¬ 
tellergroße,  nekrotische  Stelle.  Der  durch  Catheter 
entleerte  Harn  enthält  seit  gestern  sehr  reichlich  Blut 
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und  ist  alkalisch.  Mikroskopisch©  Harnuntersuchung: 
rote  und  weiß©  Blutkörperchen,  Tripel-  und  Dicalcium- 
phosphate,  kein©  Cylinder.  Beichlich  Eiweiß.  Di© 
Temperatur  ist  in  di©  Höh©  gegangen,  Patientin  liegt 
vollkommen  ruhig  da,  ohne  über  Schmerzen  zu  klagen. 

Untersuchung  per  vaginam:  Vorder©  Vaginal  wand 
weich  und  aufgelockert,  ebenso  die  Portio,  das  corpus 
Uteri  ist  nicht  zu  fühlen. 

Der  Sphincterreflex  ist  vollständig  aufgehoben.  Der 
Husten  wird  häufiger,  der  Auswurf  reichlicher.  Das 
Aushusten  machte  der  Patientin  groß©  Beschwerden. 

16.  IV.  Bei  rechtsseitiger  Seitenlag©  hat  Patientin 
Atembeschwerden,  di©  Expektoration  ist  sehr  erschwert. 
Es  soll  deshalb  versucht  werden,  durch  Ablassen  des 
Exsudats  auf  der  linken  Seit©  ihr  Erleichterung  zu 
verschaffen.  Die  Probepunktion  und  Punktion  in  der 
linken  mittleren  Axillarlini©  im  VI.  J.  K.  B.  ergibt 
nur  50  ccm  sanguinulenter,  etwas  trüber  Flüssigkeit. 
Dann  stockt  der  Abfluß,  ohne  daß  ©in  Hindernis  in 
der  Kanüle  wäre.  Nochmalig©  Probepunktion  bei 
der  sitzenden  Kranken  in  der  Scapularlini©  im  VII.  J. 
K.  B. :  Nach  Einführung  der  Nadel  4  cm  tief  erhält 
man  erst  beim  Zurückziehen  der  Spitze  blutiges  Ex¬ 
sudat.  Da  daraus  geschlossen  werden  muß,  daß  das 
Exsudat  nur  in  dünner  Schicht  vorhanden  ist,  also 
nur  zum  geringsten  Teil  die  Atembeschwerden  macht, 
wird  von  weiterer  Punktion  abgesehen. 

21.  IV.  In  den  letzten  Tagen  im  Urin  weniger 

Blut  und  weniger  Eiter.  Der  Decubitus  ist  ausgedehnt 

2 


18 


und  tief  gehend.  Patientin  hat  keine  Schmerzen. 
Trotz  hohen  Fiebers  ist  das  subjektive  Befinden  gut. 
Sensibilität  unverändert. 

25.  ly.  Befinden  der  Patientin  und  Befund  noch 
ganz  unverändert,  nur  die  Blässe  und  die  Abmagerung 
ist  stärker  ausgesprochen.  Der  Urin  reagiert  alkalisch, 
in  demselben  befindet  sich  Eiter  und  Blut,  keine  Cy- 
linder.  Patientin  liegt  meist  im  Halbschlummer, 
keinerlei  Klagen. 

1.  y.  Patientin  ist  schon  seit  2  Tagen  pulslos, 
nur  nach  Coffein  wird  derselbe  wieder  fühlbar. 
12^/2  Uhr  exitus  letalis. 

Sektionsbefund. 

Die  schlank  gebaute  w^eibliche  Leiche  ist  von 
grazilem  Körperbau  und  zeigt  alte  striae  auf  dem 
Unterbauche.  Am  linken  Hacken  befindet  sich  eine 
brandig  aussehende  Stelle.  Über  dem  os  sacrum  sieht 
man  einen  16  cm  breiten  und  etwa  15 — 16  cm  langen 
scheußlich  stinkenden  Dekubitus,  in  dessen  Grunde 
Knochen-  und  Fascienfetzen  sichtbar  sind.  Auch  über 
den  oberen  Brust-  und  Halswirbelfortsätzen  befindet 
sich  beginnender  Dekubitus. 

Brusthöhle. 

Bei  Eröffnung  der  Leiche  entweicht  kein  Gas. 
Der  Magen  liegt  mit  der  großen  Curvatur  am  Nabel, 
das  Netz  ist  wenig  fettreich,  das  colon  transversum 
bildet  eine  hufeisenförmig  bis  zur  Symphyse  herab¬ 
reichende  Schlinge.  Das  Zwerchfell  steht  rechts  in 
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Höhe  der  Y.  E-ippe,  links  etwa  in  Höhe  der  YI.  Hippe. 
Fremder  Inhalt  ist  in  der  Bauchhöhle  nicht  vorhanden' 
Nach  Herausnahme  des  Brustbeins  sinkt  die  rechte 
Lunge  etwas  zurück,  die  linke  verharrt  in  ihrer  Lage, 
festgehalten  durch  umfangreiche  Yerwachsungen.  Die 
ganze  Lunge  reicht  auffallend  weit  nach  rechts  her¬ 
über  und  verschiebt  auch  den  Herzbeutel  nach  dieser 
Seite.  Letzterer  enthält  ungefähr  110  ccm  klare,  wässe^ 
rige  Flüssigkeit.  Die  Oberfläche  ist  grauweiß  und 
glänzend.  Das  Herz  ist  so  weit  nach  rechts  hinüber¬ 
geschoben,  daß  sein  linker  Hand  etwa  mit  dem  linken 
Bande  des  Sternum  abschneidet.  Die  Yerlagerung 
wird  bewirkt  durch  eine  Geschwulst,  welche  im  Pleura¬ 
raum  gelegen  ist,  mit  der  Lunge  fest  zusammenhängt, 
sich  kuppelförmig  von  links  und  hinten  hervorwölbt 
und  das  Perikard  hier  von  außen  her  einstülpt.  Die 
Oberfläche  des  Herzens  ist  spiegelglatt  und  glänzend, 
es  ist  mit  mäßigem,  gelbbräunlichem  Fettpolster  be¬ 
kleidet.  Beide  venöse  Ostien  sind  für  2  Finger  be¬ 
quem  durchgängig.  Die  Klappen  der  arteriellen  Ostien 
sind  von  zarter,  dünner  Beschaffenheit,  ebenso  die 
Sehnenfäden.  Die  Aorta  mißt  unmittelbar  an  den 
Aortenklappen  6,2  cm.  Der  linke  Yentrikel  hat  eine 
Länge  von  9  cm,  eine  Breite  von  2  cm.  Das  Herz 
ist  anämisch,  die  Muskulatur  graurot. 

Es  wird  zunächst  abweichend  vom  gewöhnlichen 
Sektionsverfahren  die  Untersuchung  der  rechten  Lunge 
vorgenommen.  Diese  ist  vollkommen  frei  in  der  Brust¬ 
höhle  gelegen.  Die  Pleura  ist  glatt,  die  Lunge  ist 
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überall  lufthaltig,  die  Bronchien  enthalten  ein  eitriges 
Sekret.  Bei  der  Untersuchung  der  linken  Lunge  findet 
sich,  daß  nur  der  Oberlappen  noch  teilweise  lufthaltig 
ist  und  überhaupt  aus  erkennbarem  Lungengewebe 
besteht,  während  der  Unterlappen  die  schon  vorher 
erwähnte  große  Geschwulst  enthält.  Die  Lunge  ist, 
wie  erwähnt,  mit  der  Brustwand  fest  verwachsen.  Bei 
der  Herausnahme  findet  sich  eine  feste  Verbindung 
besonders  in  den  hinteren  und  unteren  Teilen  der 
Lunge.  Diese,  bezüglich  die  in  ihr  gelegenen  Ge¬ 
schwulstmassen  gehen  untrennbar  in  die  Thoraxwand 
über,  so  daß  auch  unter  Mitnahme  der  pleura  costalis 
eine  glatte  Trennungsfläche  der  Lunge  nicht  gewonnen 
werden  kann,  sondern  vielmehr  die  Trennung  inner¬ 
halb  der  Geschwulst  selber  erfolgt.  Diese  hat,  wie 
sich  nun  zeigt,  den  V.  und  VI.  I.  K.  R.  in  der  Gegend 
des  angulus  costarum  vollkommen  durchwachsen.  Bei 
der  Herausnahme  der  Lunge  lassen  sich  ^  aber  leicht 
oesophagos  und  aorta  abtrennen,  sie  sind  weit  nach 
rechts  hinübergedrängt.  Schwieriger  ist  die  Loslösung 
von  der  Wirbelsäule.  Von  den  Vorderflächen  und 
Seitenflächen  der  Wirbelkörper  und  Bandscheiben  läßt 
sich  die  Geschwulst  abgrenzen,  sie  dringt  aber  mit 
den  Nerven  in  breiten  Zügen  in  die  Intervertebral¬ 
kanäle  ein  und  muß  hier  bei  Herausnahme  der  Lunge 
scharf  abgetrennt  werden.  Dabei  trifft  man  hier  ver¬ 
einzelte  kleine  Cvsten,  die  mit  einer  rötlich  klaren 
Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Nach  Herausnahme  übersieht 
man  nun,  daß  eine  ungefähr  mannskopfgroße  Geschwulst 
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den  Unterlappen  der  Lunge  einnimmt  und  zum  Teil 
auch  noch  den  Oberlappen  infiltriert.  Die  Greschwulst 
ist  16  cm  lang,  13  cm  breit  und  dick,  sie  ist  prall 
gespannt,  aber  weich,  so  daß  einzelne  Teile  davon 
abbröckeln.  Auf  der  Schnittfläche  zeigt  dieselbe  eine 
weißlich  graue  Farbe  und  erinnert  im  Aussehen  etwas 
an  Froschlaich.  Im  ganzen  sieht  die  Schnittfläche 
glasig  aus,  zeigt  aber  überall  eingestreut  kleinere  und 
größere  gelblich  oder  rötliche  opak  aussehende  ver¬ 
fettete  Teile.  Der  Oberlappen,  soweit  er  frei  ist  von 
der  Geschwulst  d.  h.  die  Spitze  und  der  vordere  Ab¬ 
schnitt  sind  lufthaltig.  Die  Bronchien  enthalten  etwas 
schleimig  eitriges  Sekret. 

Ein  Zupfpräparat  bestätigt  die  makroskopisch  auf 
Sarkom  gestellte  Diagnose.  Man  findet  schöne,  große 
granulierte  und  langgestreckte  Spindelzellen,  welche 
zwei  nach  entgegengesetzten  Seiten  gehende  und  zu¬ 
gespitzt  endende  Protoplasmaausläufer  vom  Aussehen 
dünner  Fäden  besitzen.  Die  Kerne  sind  teils  von 
länglich  ovaler,  teils  von  mehr  runder  Form  und 
ebenfalls  granuliert. 

Bauchhöhle. 

Die  Milz  ist  etwas  vergrößert,  von  weicher  Kon¬ 
sistenz.  Die  Oberfläche  ist  glatt,  nicht  ganz  durch¬ 
scheinend,  von  dunkelbläulicher  Farbe.  Quer  über  die 
Oberfläche  verläuft  eine  4,5  cm  lange  Furche,  deren 
Grund  von  mattbläulicher  Farbe  ist.  Die  Schnittfläche 
sieht  breiig  aus  und  ist  von  hellroter  Farbe.  Man 
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sieht  auf  der  Schnittfläche  zahlreiche  graugelbe  Pünkt¬ 
chen  und  ein  Netzwerk  feiner  Linien  von  gleicher  Farbe. 
Mit  dem  Messer  läßt  sich  leicht  Pulpa  abstreichen. 

Die  linke  Niere,  13  :  8  cm,  läßt  sich  nicht  leicht 
von  der  Bindegewebskapsel  lösen.  An  der  Oberfläche 
wechseln  rötliche  Felder  mit  scheckigen  gelblichgrauen 
Partien,  bei  denen  man  in  Gruppen  zusammenstehende, 
kleine  gelbliche  Herde  erkennt.  Beim  Aufschneiden 
finden  sich  in  der  Marksubstanz  Eiterstränge.  Das 
Nierenbecken  ist  mit  ammoniakalisch  stinkendem  Urin 
erfüllt.  Statt  der  Schleimhaut  findet  sich  eine  plüsch- 
ähnliche  rötliche  oder  grünliche  Granulationsschicht. 
Genau  dasselbe  Bild  hochgradiger  Pyelitis  zeigt  die 
rechte  Niere.  Die  beiden  Ureteren  sind  etwa  finger¬ 
dick,  reich  vaskularisiert  und  mit  der  Umgebung  etwas 
verwachsen. 

Aus  der  Blase  entleert  sich  stinkender,  fauliger, 
trüber  Urin.  Der  obere,  dünnwandige  Abschnitt 
besteht  nur  aus  Muskulatur,  die  an  der  Innenfläche 
grünschwärzlich  aussieht.  Der  untere,  dicke  Teil  ist 
mit  einer  geradezu  fingerdicken,  stark  ödematösen, 
sulzigen  Schleimhaut  bedeckt,  deren  Innenfläche  mit 
Uraton  inkrustiert  ist.  An  der  Grenze  zur  Muskulatur 
findet  sich  eine  2 — 3  mm  breite,  gelbe  Zone,  die  mit 
Eiter  infiltriert  ist.  Der  Genitalapparat,  ebenso  wie 
rectum,  Magen,  Darm  und  Leber  sind  ohne  besondere 
y  eränderungen. 

Wirbelsäule  und  Rückenmark. 

Die  Untersuchung  des  Rückenmarks  wird  in  der 
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Weise  vorgenommen,  daß  die  Wirbelsäule  vom  II.  Brust¬ 
wirbel  bis  zum  I.  Lendenwirbel  herausgenommen  wird 
mitsamt  dem  benachbarten  Teile  der  rechts-  und  vor 
allen  Dingen  linksseitigen  E-ippen.  Hierbei  wird 
zunächst  festgestellt,  daß  die  linke  Brusthöhle  im  Be¬ 
reich  des  Tumors  eine  starke  Ausdehnung  nach  außen 
erkennen  läßt.  Die  Wirbelsäule  wird  vorsichtig  in  der 
hinteren  und  vorderen  Medianlinie  eröffnet,  und  nun 
zeigt  sich,  daß  der  Wirbelkanal  in  seinem  hinteren 
Teil  im  Bereiche  des  IV. — VI.  Wirbels  mit  Geschwulst¬ 
massen  ausgefüllt  ist.  Durch  dieselben  ist  der  Wirbel¬ 
kanal  nicht  unbeträchtlich  ausgebuchtet.  Die  Ge¬ 
schwulstwucherung  hält  sich  außerhalb  der  dura,  hat 
aber  das  Eückenmark  derart  komprimiert,  daß  es  eine 
sulzige  Masse  darstellt,  welche  nach  Anstechen  der 
pia  mater  als  ein  weißer  Brei  herausquillt.  Ober-  und 
unterhalb  der  Kompressionsstellen  finden  sich  umfang¬ 
reiche  Erweichungen  im  Eückenmark.  Man  findet 
an  frischen  Präparaten  in  allen  diesen  Teilen  massen¬ 
hafte  Körnchenzellen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wird  nach  an 
gehärteten  Präparaten  gefärbten  Schnitten  vorgenom¬ 
men.  Dabei  wird  von  verschiedenen  Stellen  der  Ge¬ 
schwulst  Material  entnommen  und  nun  zeigt  sich,  daß 
die  Geschwulst  in  ihren  größeren  Abschnitten  das 
Bild  eines  sehr  zellenreichen  Spindelzellensarkoms  dar¬ 
stellt.  Die  Zellen  sind  protoplasmareich  und  bauchig. 


t 


—  24:  — 

die  Kerne  oval.  Zwischensubstanz  findet  sich  so  gut 
wie  garnicht  oder  nur  andeutungsweise.  Andere  Ab¬ 
schnitte  dagegen  sind  im  wesentlichen  aus  Rundzellen 
zusammengesetzt.  Diese  liegen  ohne  Spur  einer  Inter- 
zellularsustanz  unmittelbar  nebeneinander,  dazwischen 
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finden  sich  reichliche  Grefäße. 

Eine  besondere  Überraschung  bringt  die  Unter¬ 
suchung  des  Rückenmarks;  denn  hier,  wo  nur  Dege¬ 
nerationserscheinungen  vermutet  worden  sind,  finden 
sich  auch  Geschwulstmetastasen  im  Innern  des  Rücken¬ 
marks.  An  Stücken,  die  nach  vollendeter  Formalin¬ 
härtung  aus  dem  Rückenmark  herausgeschnitten  sind, 
konstatiert  man  bei  gewöhnlicher  Kernfärbung,  daß 
eine  Erweichungscyste  hinter  dem  Centralkanal  gelegen 
ist.  Sie  liegt  hauptsächlich  in  den  rechten  Hinter¬ 
strängen.  Die  Wandung  dieser  Cyste  besteht  nun 
teilweise  aus  verfetteten,  kernlosen  Zellen,  welche  die 
innere  Lage  der  Cyste  bilden,  dann  aber  auch  aus 
großen,  dicht  aneinander  liegenden,  mit  deutlichen 
schönen  Kernen  versehenen  Rundzellen.  Zwischen 
den  Zellen  befinden  sich  reichliche  Blutgefäße.  Durch 
erstere,  welche  wie  ein  Fremdkörper  innerhalb  des 
Rückenmarks  gelegen  sind,  werden  die  benachbarten 
Teile  auseinander  gedrängt.  Von  dieser  ungefähr  rund 
gestalteten  Zellmasse  gehen  einige  Fortsätze  nach  hin¬ 
ten,  von  denen  ein  breiter  Zug  etwa  an  der  Mitte 
zwischen  der  hinteren  Incisur  und  der  rechten  hinte¬ 
ren  Wurzel  die  pia  mater  erreicht.  Ein  zweiter  Zell¬ 
haufen  liegt  vollkommen  getrennt  von  dem  ersten  un- 
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mittelbar  vor  dem  linken  Hinterhorn  innerhalb  der 
Kleinhirnseitenstrangbahnen  und  der  Pyramidenseiten¬ 
strangbahnen.  Ein  noch  kleinerer  Herd  liegt  in  dem 
linken  Groirschen  Strang.  Schon  bei  der  van  Gison- 
färbung  läßt  sich  unschwer  erkennen,  daß  die  Bezirke 
in  unmittelbarer  Umgebung  der  Tumormassen  —  denn 
um  solche  handelt  es  sich  zweifellos  —  total  degene¬ 
riert  sind,  und  in  der  Tat  zeigen  nun  Präparate,  die 
nach  Weigert  hergestellt  sind,  daß  umfangreiche  De¬ 
generationen  in  der  Umgebung  der  Zell  Wucherungen 
eingetreten  sind.  Man  findet  also  eine  fast  vollkom¬ 
mene  Degeneration  des  rechten  Burdach’schen  Stran¬ 
ges,  eine  geringere  Zerstörung  des  linken  Burdach- 
schen  Stranges,  teilweise  Degeneration  der  beiden 
Goll’schen  Stränge,  und  zwar  rechts  mehr  als  links, 
und  eine  hochgradige  Degeneration  der  linken  Seiten¬ 
strangbahnen,  die  sich  besonders  auf  die  peripherisch 
gelegenen  Abschnitte  erstreckt  und  den  an  die  graue 
Masse  angrenzenden  Teil  verhältnismäßig  geschont  hat. 
Doch  sind  auch  die  zwei  Yorderstrangbündel  zum  Teil 
mitergriffen.  Das  Verhältnis  dieser  Degeneration  ist 
keineswegs  konstant,  sondern  wechselt  in  verschiede¬ 
nen  Teilen  außerordentlich.  So  findet  sich  auf  einigen 
Schnitten  auch  in  den  linken  gemischten  Seitenstrang¬ 
bahnen  dicht  hinter  der  vorderen  Wurzel  ein  Zellherd, 
der  aus  Geschwulstgewebe  besteht;  seine  Umgebung 
ist  weithin  total  degeneriert. 

E  p  i  k  r  i  s  e. 

Wir  sehen  bei  vorstehendem  Fall,  daß  es  dem 
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Kliniker  nicht  möglich  war,  ein  klares  Bild  über  die 
Erkrankung  zu  gewinnen,  daß  er  höchstens  mit  einer 
gewissen  Reserve  einen  Lungentumor  vermutet  hat. 
In  den  Lehrbüchern  wird  auch  immer  betont,  daß 
eine  Diagnose  maligner  primärer  Lungentumoren  zu 
den  größten  Seltenheiten  gehört,  und  daß  dieselbe 
meistens  wie  eine  Tuberkulose  der  Lungen  sich  präsen¬ 
tiert,  wenigstens  im  Anfang.  Die  allgemeinen  Sym¬ 
ptome,  welche  das  Neoplasma  macht,  sind  auch  zu 
wenig  different,  um  den  Kliniker  auf  andere  Ver¬ 
mutung  zu  bringen  als  auf  das  Nächstliegende.  So 
treten  in  unserem  Falle  für  den  Anfang  nur  allge¬ 
meine  Atembeschwerden  auf,  begleitet  von  Husten  und 
sehr  erschwertem  Auswurf.  Im  weiteren  Verlauf  tritt 
auf  der  linken  Thoraxhälfte  von  der  V,  Rippe  ab¬ 
wärts  eine  absolute  Dämpfung  auf,  die  für  ein  tuber¬ 
kulöses  pleuritisches  Exsudat  angesprochen  wird.  Doch 
muß  nach  dem  Resultat  der  Punktion  diese  Dia¬ 
gnose  fallen  gelassen  werden,  da  es  sich  herausstellt, 
daß  das  Exsudat  nur  eine  außerordentlich  dünne 
Schicht  eingenommen  hat,  die  absolute  Dämpfung  aber 
trotz  der  Punktion  bestehen  bleibt.  Die  schlaffe  Läh¬ 
mung  beider  Beine  mit  Aufhebung  der  Patellarreflexe 
erinnert  bei  der  Aufnahme  an  eine  postdiphterische 
Lähmung.  Da  jedoch  diesbezügliche  anamnestische 
Fragen  entschieden  verneint  werden,  muß  auch  von 
dieser  Diagnose  abgesehen  werden.  So  wird  denn 
nach  zwei  wöchentlicher  Beobachtung  aus  der  fortge¬ 
setzt  bestehenden  Dämpfung  der  linken  Thoraxhälfte, 
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der  starken  Verlagerung  des  Herzens  nach  rechts,  dem 
auf  getriebenem  Abdomen,  namentlich  aber  aus  dem 
in  der  kurzen  Zeit  von  6  Wochen  eingetretenen  rapiden 
Kräfteverfall  die  Vermutung  auf  gestellt,  daß  es  sich 
um  einen  malignen  Tumor  der  linken  Brusthälfte 
handelt  und  daß  dieser  mit  der  Paraplegie  im  Zu¬ 
sammenhang  steht.  Die  Sektion  bestätigt  die  Ver¬ 
mutung.  Es  handelt  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  um 
ein  primäres  Lungensarkom,  welches  durch  die  Zwischen¬ 
wirbelkanäle  hindurchgewuchert  ist  und  das  Rücken¬ 
mark  komprimiert  und  durchsetzt  hat.  Im  Gegensatz 
zu  dem  vorher  beschriebenen  Falle  und  dem,  welchen 
Schmidt  berichtet  hat,  handelt  es  sich  bei  dieser 
jungen  Frau  um  eine  unzweifelhaft  fortschreitende 
bösartige  Geschwulst,  die  die  Nachbarschaft  infiltriert 
und  den  Tod  der  Kranken  herbeigeführt  hat.  Auch 
hier  läßt  sich  über  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst 
weder  aus  dem  makroskopischen  noch  aus  dem 
mikroskopischen  Befunde  irgend  etwas  Bestimmtes 
aussagen,  ebensowenig  wie  über  die  Frage,  ob  der 
erste  Anfang  auf  irgend  welche  kongenitalen  Keim¬ 
verwerfungen  sich  zurückführen  ließe.  Nur  das  Eine 
läßt  sich  mit  Sicherheit  behaupten,  daß  die  Geschwulst 
aus  der  Lunge  selbst  hervorgegangen  ist. 

Derartige  Tumoren  wie  dieser  letzte  sind  in  der 
Litteratur  ebenfalls  nur  in  geringer  Anzahl  zu  finden, 
wenn  auch  keineswegs  so  selten,  wie  die  von  Schmidt 
angegebenen  Geschwulstfälle.  Einen  Fall  dieser  Art, 
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ein^  Spindelzellensarkom  der  Lunge,  hat  im  Jahre  1899 
Schnick  aus  dem  Greifs walder  pathologischen  Institut 
veröffentlicht  und  noch  weitere  13  ähnliche  Fälle  aus 
der  Litteratur  zusammengestellt,  deren  Beschreibung 
ich  jetzt  kurz  folgen  lasse. 

1.  Fall.  Ein  36  Jahre  alter  Mann  wurde  am 
14.  X.  1898  in  die  innere  Abteilung  des  Kranken¬ 
hauses  zu  Elberfeld  aufgenommen.  Derselbe  ist  Po¬ 
tator  strenuus.  Hereditäre  Belastung  ist  nicht  nach¬ 
weisbar.  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  bestand  Blut¬ 
husten  und  Stechen  in  der  rechten  Seite  bei  tiefem  Atmen. 

Befund:  Hechts  vorn  bis  1  fingerbreit  über  die 
Mammilla  ergiebt  die  Untersuchung  verkürzten  Schall 
resp.  absolute  Dämpfung,  ebenso  in  den  seitlichen 
Partien.  Hinten  ist  keine  Dämpfung  nachweisbar. 
Über  den  gedämpften  Teilen  hört  man  vesikuläres 
Atmen  und  diffuse  bronchitische  Geräusche.  Die  Aus¬ 
kultation  der  rechten  Infraclaviculargrube  ergibt  klin¬ 
gendes  Hasseln,  verlängertes  Expiriurn;  ebenso  links 
hinten  oben.  Im  sehr  reichlichen,  eitrigen  Sputum 
werden  Tuberkelbazillen  nachgewiesen. 

Unter  meist  sehr  hohem,  stark  remittierendem 
Fieber,  trotz  guten  Appetits  und  ungestörter  Verdauung 
folgt  stetiger  Kräfte  verfall,  Verbreiterung  der  Däm¬ 
pfungen,  darüber  besteht  bronchiales  Atmen,  auch 
links  vorn  Dämpfung.  Am  25.  I.  1899  erfolgt  der 
Exitus  letalis. 

Sektionsbefund:  Die  Herzhöhlen  sind  dilatiert; 
an  der  Mitralis  findet  sich  eine  frische,  verruköse  En- 
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docarditis.  Die  linke  Lunge  zeigt  die  -erwartete  Tuber¬ 
kulose,  dabei  frische  Pleuritis  mit  etwa  200  ccm  etwas 
trüben  Exsudates. 

Pechts  besteht  eine  feste  Verwachsung  der  Pleura¬ 
blätter  in  Höhe  des  Mittellappens,  bei  deren  Lösung 
die  Wand  der  hier  befindlichen  großen  Höhle  einreißt 
und  in  den  Pleuraraum  sich  bröcklige,  weißgelbliche, 
markige  Geschwulstmassen  ergießen.  Die  große  Ge¬ 
schwulst,  welche  die  Stelle  des  Mittellappens  einnimmt, 
wird  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  als 
Spindelzellensarkom  erkannt.  Sonst  ist  in  derselben 
Lunge  sicher  auch  Tuberkulose. 

Sektionsbericht:  ln  der  rechten  Lunge  fällt  eine 
große  Höhle  auf,  welche  den  Mittellappen  anscheinend 
einnimmt.  Die  Höhle  ist  von  einer  im  Allgemeinen 
glatten  Wandung  ausgekleidet,  nur  an  einzelnen  Stellen 
zeigen  sich  Pezesse  und  Ausbuchtungen,  an  anderen 
Stellen  dagegen  liegen  dieser  Wand  dicke  Lagen  mar¬ 
kiger  Geschwulstmassen  auf.  An  der  hinteren  Seite, 
dem  stumpfen  Pande,  findet  sich  ein  großer  Defekt 
in  der  Pleura;  sonst  ist  die  Höhle  von  etwas  ver¬ 
dickter  Pleura  überzogen.  Dieser  liegen  im  Inneren 
ebenfalls  Geschwulstmassen  an.  Auf  der  Grenze  von 
der  Höhle  zur  Lunge  sieht  man  überall  eine  etwa  1  mm 
dicke,  bindegewebige  Kapsel,  die  scheinbar  von  der 
Pleura  des  Mittellappens  gebildet  wird. 

An  einzelnen  Stellen  finden  sich  in  der  Geschwulst¬ 
masse  größere  Concretionen  von  Kalk;  Stücke  bis  zur 
Größe  eines  Hühnereies  liegen  frei  in  der  Höhle. 
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Die  ganze  Höhle  ist  von  einer  schleimig-eitrigen 
Schicht  bedeckt,  in  welcher  zahlreiche  trocken  aus¬ 
sehende,  kleine,  linsengroße  Stücke  liegen,  die  man 
zunächst  ohne  Weiteres  für  corpora  orizoidea  ansieht. 
Die  Pleura  des  übrigen  Teiles  der  Lunge  ist  überall 
fibrös  verdickt,  besonders  an  den  vorderen  freien 
Teilen.  Im  Oberlappen  sieht  man  neben  altem,  schief¬ 
rigem  Narbengewebe  größere  und  kleinere  ältere  Bron- 
chiektasien  und  ulceröse  Höhlen  sowie  Herde  von 
Bronchitis  caseosa  und  Peribronchitis  fibrosa.  Der 
Unterlappen  ist,  abgesehen  von  einigen  zerstreuten 
alten  Herden,  lufthaltig.  In  der  linken  Lunge  finden 
sich  ebenfalls  über  die  ganze  Lunge  verbreitet  chro¬ 
nische  tuberkulöse  Prozesse. 

Die  auf  corpora  orizoidea  verdächtigen  Partikel 
aus  dem  Inhalt  der  Höhle  werden  auf  Tuberkelbazillen 
gefärbt;  es  finden  sich  zahlreiche  Bazillen  in  diesen 
Körpern,  jedoch  nicht  in  der  Masse,  wie  bei  der 
Untersuchung  der  corpora  orizoidea  gewöhnlicher 
ulceröser  Höhlen.  An  gehärteten  Schnittpräparaten 
zeigt  sich,  daß  die  eigentliche  Geschwulst  von  dem 
Lungengewebe  durch  eine  in  der  Dicke  variierende 
Kapsel  von  derbem,  fibrösem  Gewebe  getrennt  ist. 
Nach  außen  zu  geht  die  Kapsel  ganz  allmälich  in 
Lungengewebe  über,  das,  je  mehr  nach  der  Geschwulst 
zu,  desto  mehr  narbig  verändert  ist.  Das  Narbenge¬ 
webe  enthält  große  Massen  von  Kohlenpigment,  die 
Kapsel  des  Sarkoms  nicht.  Es  gibt  sich  also  ein  ver¬ 
schiedenes  Verhalten  der  eigentlichen  Geschwulstkapsel 
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von  den  außen  gelegenen,  schiefrig  indurierten  Lungen¬ 
teilen  dadurch  deutlich  zu  erkennen,  daß  jene  voll¬ 
kommen  frei  ist  von  Kohleneinlagerung,  die,  je  mehr 
man  in  die  eigentliche  Lunge  hineinkommt,  desto 
mehr  zunimmt. 

Die  Kapsel  besteht  in  der  Hauptsache  aus  derbem, 
fibrösem,  kernarmem  Gewebe;  in  derselben  sieht  man 
größere,  sinusartige  Käume,  die  teils  von  Blut,  teils 
von  geronnener  Lymphe  erfüllt  und  mit  einer  Schicht 
von  Endothelien  ausgekleidet  sind.  Nähert  man  sich 
nun  der  Geschwulst,  so  lösen  sich  die  derben,  kern¬ 
armen  Bindegewebsbündel  mehr  und  mehr  auf  und 
gehen  direkt  in  Spindelzellen  über,  die  sich  dann  in 
mannigfacher  Weise  durchflechten  und  durchkreuzen 
und  so  den  eigentlichen  Tumor  aufbauen. 

Es  handelt  sich  also  bei  diesem  Fall  um  zwei  von 
einander  unabhängig  vorkommende  Prozesse.  Während 
in  einer  Lunge  ein  Spindelzellensarkom  entstanden  ist, 
das  bei  weiterem  Wachstum  eine  deutliche  Kapsel  aus¬ 
gebildet,  zentral  zerfallen  und  erweicht  ist,  entstand 
unabhängig  davon  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der 
Lunge  vielleicht  schon  bei  Beginn  des  Tumors  oder 
erst  später,  und  wie  in  den  übrigen  Teilen  der  Lunge, 
so  haben  sich  die  Tuberkelbazillen  auch  in  dem  zer¬ 
fallenen  Geschwulstmaterial  angesiedelt.  (Schnick. 
Diss.  Greifswald  1899). 

2.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Spindelzellen- 
sarcom  der  linken  Lunge. 
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Ein  30 jähriger  Mann,  der  seit  einem  halben  Jahre 
an  phthisischen  Erscheinungen,  wie  Haemoptoe,  Husten, 
Nachtschw^eißen  litt,  ging  unter  den  Erscheinungen 
einer  hochgradigen  Asphyxie  zu  Grunde. 

Sektion:  Linke  Lunge  adhärent,  Gewebe  brüchig. 
An  ihrer  Oberfläche  im  Gewebe,  im  Lumen  der 
Bronchien  fanden  sich  weißliche,  leicht  zerreibliche, 
gallertige,  der  Hirnmasse  ähnliche  Ablagerungen. 
Dieselben  bestanden  aus  fibro-plastischen  eiförmigen 
Kernen  (0,006  mm  breit  und  0,009  mm  lang)  und 
spindelförmigen,  die  erwähnten  Kerne  enthaltenden 
Körpern.  Sie  sind  durch  eine  molekulare  Masse 
zusammengehalten,  in  der  Capillaren  und  Extravasate 
liegen.  (Poisson  et  Kobin,  Tumeurs  fibroplastiques 
du  poumon.  Gaz.  med.  de  Paris  1856,  No.  9.) 

3.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Primäres  Myxo- 
Sarkom  des  linken  Unterlappens  mit  Usur  der  Kippen 
und  Fortsetzung  his  in  die  linke  Axilla. 

20 jähriger  Mann,  der  in  der  Jugend  an  Scrophu-, 
lose  litt,  wurde,  nachdem  die  Diagnose  auf  Lungen¬ 
tumor  gestellt  war,  operiert  und  starb  am  Tage  nach 
der  Operation. 

Sektion:  Oberlappen  der  linken  Lunge  stark  ver¬ 
kleinert,  vollkommen  luftleer.  Im  Unterlappen  ist  an 
den  äußersten  Kandpartien  nacli  innen  zu  kompri¬ 
miertes,  luftleeres  Lungengewebe  zu  konstatieren,  sonst 
wird  der  größte  Teil  des  früheren  Unterlappens  von 
einer  grau-weißen  Tumormasse  gebildet.  Der  Tumor 
hat  nirgends  Metastasen  gebildet,  eine  mikroskopische 
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Untersuchung  ergibt  Myxosarkom.  (Blumenthal,  Lud¬ 
wig:  Primäre  maligne  Lungentumoren,  Berlin  1881.) 

4.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Pundzellen- 
sarkom  beider  Lungen,  der  mediastinalen  Herzdrüsen, 
Metastasen  in  der  Milz  und  den  retroporitonealen, 
inguinalen,  axillaren  Lymphdrüsen. 

30 jähriger  Mann. 

Sektion:  Alle  Drüsen  der  Brust-  und  Bauchhöhle 
sind  vergrößert,  fühlen  sich  derb  an,  zeigen  auf  der 
Schnittfläche  lappigen  Bau;  ihr  Gewebe  hat  zum  Teil 
ein  faseriges  Gefüge,  zum  Teil  markiges  Aussehen,  ist 
überall  sehr  blaß.  Die  rechte  Lunge  zeigt  sich  auf 
der  Schnittfläche  durchsetzt  von  untereinander  zu¬ 
sammenhängenden  Tumoren  von  körnigem,  lappigen 
Bau,  die  linke  zeigt  in  den  mittleren  Partien  dasselbe 
Bild,  während  ihr  übriges  Parenchym  frei  ist,  Die 
Milz  ist  ums  Fünffache  vergrößert,  fühlt  sich  knotig 
an,  zeigt  auf  der  Schnittfläche  zahlreiche,  nebenein¬ 
ander  liegende,  bohnengroße  Tumoren  von  markigem 
Aussehen.  (Janssen:  Ein  Fall  von  Lungensarkom  mit 
grasgrünem  Auswurf.  I.-D.  Berlin  1880.) 

5.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Lymphosarkom 
des  rechten  Oberlappens  und  der  Lymphdrüsen  des 
mediastinum  anticum. 

50jähriger  Mann;  Tod  an  Erschöpfung. 

Bei  der  Sektion  findet  sich  der  rechte  obere 

Lungenlappen  mit  Ausnahme  der  Spitze  in  eine  knollige 

markige  Geschwulst  verwandelt,  die  sich  nach  dem 

mediastinum  anticum  fortsetzt  und  hier  die  vergrößerten 
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Lymphdrüsen  enthält.  Die  Schnittfläche  des  Ober¬ 
lappens  ist  weiß  mit  blauschwarzen  Streifen,  rahmigen 
Saft  gebend.  Die  mediastinalen  Massen  sind  fest; 
Lymphdrüsen  zum  Teil  bröcklig.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab,  daß  der  Tumor  aus  dichtge- 
lagerten,  rundlichen  Zellen  bestand,  die  halb  bis  doppelt 
so  groß  als  gewöhnliche  weiße  Blutkörperchen  waren. 
Ihre  Anordnung  ist  insofern  eine  alveoläre,  als  die 
Zellmassen  in  größeren  und  kleineren  Haufen  zu¬ 
sammenliegen,  zwischen  denen  sich  streifige,  ver¬ 
schieden  breite  Bindegewebssepta  finden,  in  welchen 
häufig  schwarzes  Pigment  liegt.  Innerhalb  dieser 
Zellstufen  liegen  die  Zellen  wiederum  in  sehr  feinem 
Betikulum.  Innerhalb  der  Bundzellenhaufen  finden 
sich  häufig  epithelartige  große  polygonale  Zellen.  In 
den  zentralen  Teilen  der  Neubildung  Herde  fettiger 
Metamorphose.  (Reinhard,  Archiv  der  Heilkunde.  XIX, 
p.  369.) 

6.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Primäres  subpleu¬ 
rales  Adenosarkom  des  linken  Unterlappens  nahe 
dem  Lungenhilus. 

Bei  einem  67jährigen  Weibe,  welches  an  Bron- 
chiectasie  und  rechtsseitigem  Pleuraexsudat  gestorben 
war,  fand  sich  nahe  dem  Hilus  der  linken  Lunge  dicht 
unter  der  Pleura  des  Unterlappens  eine  kirschgroße, 
kuglige  Geschwulst  mit  glatter  Oberfläche,  von  weichem, 
lockerem  Bau  und  grauroter  Farbe.  Auch  nach  der 
Färbung  blieb  das  Gefüge  schwammig  weich ;  es  fanden 
sich  überall  zusammenhängende,  zottenähnliche  Gebilde, 
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die  zwischen  sich  Spalten  übrig  ließen  und  in  diese 
hinein  sekundäre  und  tertiäre  Tochterzotten  mit  kugeliger 
Oberfläche  hineintrieben.  So  entstand  der  Eindruck 
als  hätte  man  eine  Cyste  vor  sich,  deren  Hohlraum 
von  einem  verästelten  Zottenbaume  ganz  ausgefüllt 
war.  Die  größeren  Zotten  bildeten  die  Stämme,  die 
kleineren  die  Äste;  alle  waren  mit  einschichtiger  Lage 
kubischer  Epithelien  überzogen,  das  Grrundgewebe 
war  zellenreich  mit  wenig  faseriger  Zwischensubstanz 
und  eingestreuten  Fettzellen.  Höchst  auffallend  war 
der  Gefäßreichtum.  Die  Abgrenzung  des  Tumors 
war  keine  scharfe,  die  äußeren  aus  Hundzellengewebe 
bestehenden  Schichten  grenzten  unmittelbar  an  das 
Lungenparenchym  resp.  die  Pleura  an;  die  Alveolen 
waren  atelectatisch,  ihre  Capillaren  stark  dilatiert* 
Weichselbaum  benennt  den  Tumor  Adeno-Sarkoma 
papillare.  (Yirch.  Archiv,  Bd.  85,  p.  559.) 

7.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Primäres  gänse* 
eigroßes  Sarkom  des  rechten  Oberlappens  der  Lunge 
mit  Metastasen  in  den  Bronchialdrüsen,  Leber  und 
Pancreas. 

Es  handelt  sich  um  einen  Pall  aus  dem  patholo¬ 
gischen  Institut  in  München. 

Bei  der  Sektion  einer  70jährigen  Frau  zeigt  die 
linke  Lunge  an  der  Spitze  zwei  alte  Narben.  Im 
Oberlappen  geringer  Blutgehalt;  die  Spitze  ist  frei 
von  jeder  Infiltration.  Unterlappen  saftreich,  Luft¬ 
gehalt  stark  vermindert,  Gewebe  infiltriert  und  von 

roter  Farbe.  Hechte  Lunge  sehr  voluminös,  derb. 
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Oberiappen  und  Mittellappen  verwachsen,  sehr  derb 
zu  schneiden.  Am  Oberlappen  befindet  sich  ca.  3  cm 
von  der  Spitze  ein  Tumor  von  der  Größe  eines  Gänse¬ 
eies,  der  in  der  Mitte  erweicht,  außen  aber  derb  ist. 
Von  der  Schnittfläche  läßt  sich  weißer  breiiger  Saft 
abstreichen.  Das  übrige  Lungengewebe  ist  völlig  luft¬ 
leer.  Aus  dem  Mittellappen  läßt  sich  Flüssigkeit  aus- 
drücken;  sein  Luftgehait  ist  stark  vermindert.  Unter¬ 
lappen  blutarm,  luftleer.  Die  Schleimhaut  der  Bron¬ 
chien  ist  gerötet  und  geschwellt,  in  den  Bronchien 
blutig  verfärbte  Flüssigkeit.  In  den  Bronchialdrüsen 
Metastasen.  In  der  Umgebung  des  rechten  Herzens 
mehrere  derbe  Tumoren,  teils  weiß,  teils  schiefrig 
gefärbt,  von  deren  Schnittfläche  sich  milchiger  Saft 
abstreichen  läßt.  In  der  Leber  ähnliche  Tumoren. 

Die  anatomische  Diagnose  war:  Primäres  Lungen¬ 
sarkom  mit  Metastasen  in  Leber  und  Pankreas.  Vom 
Pankreas  fehlt  aber  jede  derartige  Angabe  im  Sektions¬ 
bericht,  ebenso  ist  nichts  über  die  Histologie  des 
Tumors  darin  erwähnt.  (Fuchs,  Ferdinand:  Inaug.- 
Dissert.  München  1886.  p.  29.) 

8.  Fall.  Anatomische  Diagnose :  Primäres  Spindel¬ 
zellensarkom  der  lingen  Lunge,  Thrombose  der  Arteria 
pulmonalis. 

3 7 jähriger  Arbeiter.  Bei  der  Sektion  wird  die 
rechte  Lunge  gesund  gefundeu,  die  linke  ist  überall 
angewachsen,  mit  6 — 8  taubenei-  bis  faustgroßen  ei¬ 
runden  Geschwülsten  durchsetzt,  die  hart  und  elastisch 
waren,  stellenweise  beim  Einschneiden  knirschten,  an 
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anderen  Stellen  erweicht  waren  und  viel  zähen  Saft 
entleerten.  Ihr  Durchschnitt  war  gelblich,  gleichmäßig 
sarkomatös,  ohne  Gefäße  oder  Bronchien,  nur  in  der 
Peripherie  fanden  sich  einzelne  neugebildete  Gefäßchen 
und  Haemorrhagien.  Alle  Tumoren  waren  deutlich 
abgekapselt  und  leicht  ausschälbar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  im  Ge¬ 
schwulstsafte  zahlreiche,  kernhaltige  Spindelzellen,  das 
Gewebe  des  Tumors  bestand  aus  ineinandergreifenden 
Zellen  mit  anastomosierenden  Fortsätzen.  Das  Gerinsel, 
welches  die  arteria  pulmonalis  bis  zu  ihrer  Teilung 
fast  völlig  verstopfte,  erwies  sich  als  ein  in  der  Orga¬ 
nisation  begriffener  Thrombus.  (E.  Demange,  Revue 
med.  de  l’Est  lY  4  p.  119.  Aoüt  1875.) 

9.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Primäres  im 
Zentrum  verkalktes  Spindelzellensarkom  des  rechten 
Oberlappens;  pneumonischer  Herd  im  rechten  Unter¬ 
lappen. 

14jähriges  Mädchen.  Todesursache:  Erysipelas 
faciei  und  allgemeines  Odem.  Sektion:  Linke  Lunge 
angewachsen,  in  der  Spitze  eine  Schwiele.  Rechte 
Lunge  überall  mit  der  Thoraxwand  verwachsen,  haupt¬ 
sächlich  fest  im  Bereiche  des  Oberlappens.  Letzterer 
fühlte  sich  hart  an,  die  beiden  anderen  Lappen  sind 
komprimiert.  Im  Unterlappen  ein  pneumonischer  Herd. 
Ein  Durchschnitt  durch  den  Oberlappen,  zum  Teil  mit 
Hilfe  der  Säge  hergestellt,  zeigt  eine  im  Innern  ver¬ 
kalkte,  derbe  Geschwulst  von  10  cm  Durchmesser,  die 
sich  durch  ihre  eigentümliche  Spaltbarkeit  schon  mit 
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bloßem  Auge  als  Spindelzellensarkom  erkennen  ließ, 
welche  Diagnose  denn  auch  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  bestätigt  wurde.  Die  Geschwulst  zeigte 
sich  gegen  das  Lungenparenchym  nicht  scharf  abge¬ 
grenzt,  enthielt  im  Innern  Lungenpigment  und  Bronchi¬ 
olen  in  großer  Anzahl.  (Chiari,  Anz.  d.  Gesellschaft 
der  Ärzte  in  Wien  1878,  No.  6.) 

10.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Primäres  Spindel¬ 
zellensarkom  im  linken  Unterlappen. 

28jährige  Frau.  In  der  Mitte  der  Krankheit 
olivengrüner  Auswurf. 

Bei  der  Sektion  findet  sich,  genau  dem  Bereiche 
des  linken  Unterlappens  entsprechend,  ein  derber 
Tumor,  20  cm  hoch,  16  cm  breit,  8  cm  dick,  überall 
von  komprimierter  Lungensubstanz  überkleidet.  Nir¬ 
gends  Metastasen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  klein¬ 
zeiliges  Spindelzellensarkom.  Die  zentralen  Teile 
waren  fast  rein  fibrös,  die  peripheren  zellreich.  (Rüti- 
meier,  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1885, 
p.  576.) 

11.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Primäres  Spindel¬ 
zellensarkom  des  rechten  Unterlappens,  Fettherz, 
Atheromatose,  abgelaufene  Pachymeningitis. 

73 jähriger  Mann,  der  mit  der  Diagnose:  Tod  an 
Gehirntumor,  Gehirnentzündung  zur  Sektion  kam.  Es 
fand  sich  der  Unterlappen  der  rechten  Lunge  fast 
ganz  absorbiert  durch  eine  über  kindskopf große  Ge¬ 
schwulst,  die  in  ihren  unteren  zwei  Dritteln  sehr  derb 


und  fest  ist  und  viele  Inseln  von  fleischfarbener  und 
gelber  Färbung  zwischen  strahliger  Gerüstsubstanz 
enthält;  in  ihrem  oberen  Drittel  ist  sie  weicher  und 
bröckliger.  Im  linken  Unterlappen  findet  sich  ein 
haselnußgroßer  metastatischer  Herd. 

An  Schnitten  der  in  Alkohol  gehärteten  Lunge 
erkennt  man  unter  dem  Mikroskop  rein  aus  fibrösem 
Gewebe  bestehende,  mehr  oder  weniger  reichliche, 
zellige  Elemente  enthaltende  Stellen.  Die  Verteilung 
dieser  beiden  Geschwulstbestandteile  ist  eine  ganz 
unregelmäßige,  der  Übergang  ein  allmählicher;  es 
treten  im  rein  fibrösen  Bindegewebe  Spindelzellen  auf 
mit  schmalen  Kernen;  diese  zelligen  Elemente  werden 
zahlreicher,  ihre  Kerne  und  Zellkörper  breiter  und 
schließlich  sieht  man  nur  Züge  von  dicht  aneinander 
gelagerten  Spindelzellen,  die  sich  in  den  verschiedensten 
Dichtungen  durchkreuzen.  Das  Ganze  enthält  zahl¬ 
reiche  Blutgefäße. 

Gegen  das  Lungenparenchym  ist  der  Tumor  durch 
eine  fibröse  Kapsel  allseitig  scharf  abgegrenzt,  enthält 
auch  keine  Elemente,  die  als  Beste  untergegangener 
Lungenbestandteile  zu  denken  wären. 

Fuchs  weist  auf  die  Ähnlichkeit  des  Tumors  im 
Bau  und  sonstigen  Verhalten  mit  den  sogenannten 
Fibroiden  des  Uterus  hin.  (Fuchs’  Dissert.  siehe  oben.) 

12.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Erweichungs¬ 
herd  im  Hinterhauptslappen,  chronische  Leptomenin- 
gitis,  subpleurales  feigengroßes  Sarkom  des  linken 
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Oberlappens,  Fettherz,  granulierte  Nieren,  Atheroma- 
tose,  Thrombenbildung  in  der  aorta  ascendens. 

74jähriger  Mann:  Tod  an  Collaps.  Bei  der  Sektion 
fühlte  man  in  der  unteren  Hälfte  des  linken  Ober¬ 
lappens  in  der  Nähe  des  Lungenrandes  eine  derb¬ 
elastische,  haselnußgroße,  knotige  Verdickung.  Beim 
Einschneiden  zeigt  sie  sich  als  ziemlich  derbe  weiß¬ 
liche  Masse,  die  von  käsigen,  bröckligen  Partikeln 
durchsetzt  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Greschwulst- 
saftes  zeigt  ihn  bestehend  aus  ziemlich  großen,  einen 
oder  zwei  Kerne  enthaltenden  Hundzellen,  die  sich 
meist  im  Zustande  fettiger  Degeneration  befinden, 
ferner  aus  Fetttröpfchen  und  Detrituselementen. 

Die  Schnittpräparate  zeigen  eine  sarkomatöse  Ge¬ 
schwulst,  deren  Stroma  ein  Flechtwerk  von  Binde- 
gewebsbündeln  bildet,  in  deren  Maschen  ziemlich  große 
Hundzellen  mit  großen  Kernen  liegen.  Wo  die  Binde- 
gewebsbündel  vorherrschen,  hat  der  Tumor  aber  mehr 
das  Aussehen  eines  Fibrosarkoms,  die  zellenreichen 
Stellen  bieten  das  Bild  eines  Lymphosarkoms.  Ab¬ 
gekapselt  ist  der  Tumor  nur  teilweise,  an  vielen  Stellen 
sieht  man,  wie  die  Neubildungsmassen  ganz  diffus  auf 
das  Lungenparenchym  übergreifen.  (Fuchs’  Dissert. 
s.  oben.) 

13.  Fall.  Hundzellensarkom  gepaart  mit  Tuber¬ 
kulose. 

Christiane  M.  aus  Marburg,  46  J.  alt,  stammt  aus 
einer  Familie,  in  der  Tuberkulose  erblich  ist.  Von 
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ihren  11  Kindern  leben  10  und  sind  gesund,  eine 
Tochter  ist  im  17.  Jahre  an  „Herzfehler  und  Schwind¬ 
sucht“  gestorben.  Am  25.  Mai  1886  ist  Patientin  an 
Lungenentzündung  erkrankt,  seit  dieser  Zeit  wegen 
krankhafter  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge  in 
poliklinischer  Behandlung.  Am  29.  Juli  1886  Auf¬ 
nahme  in  die  innere  Klinik  mit  der  Diagnose:  Pleu¬ 
ritis  exsudativa  sinistra. 

Am  28.  September  wird  Patientin  gebessert  in 
poliklinische  Behandlung  entlassen.  Während  ihres 
Aufenthalts  in  der  Klinik  wurden  in  dem  spärlichen, 
schleimig-eitrigen  Sputum  keine  Tuberkelbazillen  nach¬ 
gewiesen. 

Seit  Anfang  Januar  1887  wurde  Patientin  wieder 
elender  und  mußte  fast  ständig  im  Bett  liegen;  es 
bestand  starker  Husten  mit  reichlichem  Auswurf,  Atem¬ 
not  und  stechende  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte, 
dabei  Kopfschmerzen  und  Schwindelgefühl.  Abends 
Fieber. 

Am  1.  lY.  1887  zweite  Aufnahme  in  die  medizi¬ 
nische  Klinik.  Im  Sputum  viel  Tuberkelbazillen  und 
spärliche  elastische  Fasern. 

Am  12.  Juni  erfolgt  unter  Erscheinungen  des 
höchsten  Marasmus  der  Exitus  letalis. 

Sektion  ergab:  Phthisis  pulmonum  tuberculosa  be¬ 
sonders  der  linken  Lunge.  Primäres  Sarkom  der  linken 
Lunge  und  Bronchien.  Verbreitete  sarkomatöse  Wuche¬ 
rung  im  Hauptbronchus  des  linken  Unterlappens  mit 
Ulceration  der  Bronchialwand.  Sarkomatöse  Infil- 
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tration  der  Bronchialdrü&en  mit  Übergang  auf  das 
Perikard,  den  rechten  Yorliof  und  Oesophagus. 

An  Schnitten  von  der  gehärteten  Tumormasse 
erkennt  man  unter  dem  Mikroskop  neben  Schichten 
mit  ausgebreiteter  tuberkulöser  Verkäsung  und  käsigen 
Knoten  mit  zahlreichen,  peripher  gelegenen  Kiesen- 
zellen  andere,  die  ein  dichtes,  aus  Geschwulstmasse 
bestehendes  Gewebe  zeigen.  Man  sieht  zwischen  Binde- 
gewebsbündeln  und  Maschen  dichtgedrängte,  häufig 
durch  Spalten  unterbrochene  Massen  von  kleinen  Bund¬ 
zellen,  die  auf  einigen  Stellen  durch  den  gegenseitigen 
Druck  in  ihrer  Form  etwas  undeutlich  geworden  sind. 
Überall  starke  Gefäßbildung.  Einige  Alveolen  sind 
noch  in  der  Geschwulstmasse  erhalten,  teilweise  mit 
Pigment,  an  anderen  Stellen  mit  Epithelzellen  gefüllt. 

Hildebrandt  zieht  die  Möglichkeit  in  Betracht, 
daß  das  Bundzellensarkom  aus  der  auf  der  Basis  der 
tuberkulösen  Infiltration  entstehenden  starken  Zell¬ 
wucherung  hervorgegangen  ist,  oder  von  den  infil¬ 
trierten  Bronchialdrüsen  aus  auf  die  Lunge  über¬ 
gegriffen  hat:  (Hildebrandt,  Bichard:  Zwei  Fälle  von 
primären  malignen  Lungentumoren  im  Anschluß  an 
Tuberkulose.  I.  D.  Marburg  1887). 

14.  Fall.  Cannstatt’s  Jahresberichte  1879,  Bd.  I, 
pag.  267. 

Colomiatti,  V.,  ün  mixo-sarkoma  primitive  de  pol- 
mone  destro  con  cellulo  a  nuoleo  gigante.  Bivista 
clinica  di  Bologna.  Gennaio. 

Der  rechte  Lungenlappen  war  in  eine  bernstein- 
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farbene,  gelatiniform©  Geschwulst  umgewandelt,  welche 
in  einzelnen  Partien  spindelförmige,  in  anderen  .Riesen¬ 
zellen  ähnliche,  sehr  unregelmäßig  conturierte  Zell¬ 
gebilde  enthielt.  Während  diese  letzteren  von  einer 
größeren  Anzahl  Zellkerne  erfüllt  waren,  zeigten  die 
ersteren  1,  ‘2,  höchstens  3  Zellkerne,  aber  von  einer 
Größe,  die  zwischen  60 — 90  Mikron  variierte.  Die 
Konturen  dieser  Kerne  waren  stets  sehr  deutlich,  ihre 
Gestalt  oft  rein  sphärisch,  oft  wie  in  einer  Spaltung 
begriffen. 

Diesen  14  Fällen  reihe  ich  jetzt  weitere  7  in  der 
Ijitteratur  beschriebene  Fälle  von  primärem  Lungen¬ 
sarkom  an,  doch  mit  dem  Bemerken,  daß  bei  einem 
dieser  Fälle  die  Diagnose  auf  primäres  Lungensarkom 
intra  vitam  gestellt  wurde,  bei  einem  anderen  die  sar- 
komatöse  Neubildung  von  den  Bronchialdrüsen  ausging. 

15.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Primäres  Rund¬ 
zellensarkom  der  rechten  Lunge. 

47 jähriger  Arbeiter  wurde  im  x4ugust  1897  wegen 
Haemoptoe  behandelt. 

Anamnese :  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet. 
Die  Anfänge  seines  jetzigen  Leidens  datieren  seit  etwa 
4  Jahren  und  bestanden  in  trockenem,  zeitweise  auf¬ 
tretendem  Husten  und  damit  verbundener  Atemnot. 
Vor  1^/2  Jahren  stellte  sich  auch  Bluthusten  ein,  der 
seitdem  von  Zeit  zu  Zeit  wiederkehrte. 

Status:  Großer,  kräftig  gebauter,  gut  genährter 
Mann,  Gesichtsfarbe  blaß. 
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Lungen:  Die  rechte  Spitze  zeigt  etwas  kürzeren 
Schall  als  die  linke,  die  mittleren  und  unteren  Partien 
sind  normal.  E-echts  ist  das  Atmen  über  der  Spitze 
und  dem  Oberlappen  schärfer  als  links,  namentlich  im 
Expirium.  Außerdem  trockene,  spärliche,  klingende 
Easselgeräusche. 

Auf  der  Bauchhaut  des  Patienten  sind  zahlreiche, 
geschlängelte  Yenen  zu  sehen.  Die  rechte  Pupille  ist 
weiter  als  die  linke,  beide  reagieren  normal.  Am 
8.  August  wird  Patient  gebessert  entlassen. 

Am  1.  IV.  1898  sucht  Patient  wieder  das  Kran¬ 
kenhaus  auf  wegen  abermaligen  Bluthustens. 

Status:  Leidlich  genährt,  starke  Oedeme  an  den 
Knöcheln.  Der  Lungenschall  ist  rechts  hinten  überall 
absolut  gedämpft.  Eechts  vorn  ist  der  Brustkorb 
stark  eingezogen.  Es  besteht  vorn  oben  bis  zur  lY.  Eippe 
Dämpfung,  dann  folgt  eine  3  Finger  breite  Zone  mit 
abnorm  lautem  Schall,  weiter  abwärts  wieder  Dämpfung. 
Überall  fast  aufgehobenes  Atmungsgeräusch  und 
Stiinmfremitus. 

Herzgrenzen : 

nach  links :  ein  Querfinger  außerhalb  der  Mam- 
millarlinie, 

nach  oben:  unterer  Eand  der  lY.  Eippe. 

nach  rechts:  nicht  zu  bestimmen. 

Spitzenstoß  im  YII.  I.  K.  E.,  an  der  Spitze  und 
Basis  ein  systolisches  Greräusch,  der  II.  P.  T.  ist 
verstärkt. 
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Die  Leber  überragt  mehr  als  handbreit  den 
Rippenbogen. 

Probepunktion:  Rechts  hinten  braunrötliches  Ex¬ 
sudat. 

7.  IV.  Sputum  spärlich,  nicht  mehr  rötlich.  Die 
Schmerzen  rechts  haben  nachgelassen.  Auffallende 
Kachexie.  Dafür  findet  sich  nicht  ohne  Weiteres  eine 
Ursache.  Die  wiederholte  Untersuchung  des  Sputums 
auf  Tuberkelbazillen  ist  negativ  ausgefallen.  Es  besteht 
der  Verdacht  auf  ein  verborgenes  Carcinom.  19.  IV. 
auf  Wunsch  entlassen. 

1.  Juni  1898  wieder  aufgenommen.  Anfang  Mai 
traten  nach  der  Anamnese  neue  Beschwerden  auf. 
Patient  bemerkte,  daß  ihm  die  Füße  und  Unterschenkel 
dick  wurden.  Atemnot,  Husten,  Herzklopfen,  Schluck¬ 
beschwerden.  Auch  der  rechte  Arm  schwoll  an. 

Status:  Starke  Oedeme  an  den  unteren  Extremi¬ 
täten,  rechts  stärker  als  links.  Gleichzeitig  Ödem  der 
rechten  oberen  Extremität. 

Lungen.  Rechts  hinten  ganze  Seite  gedämpft, 
Atmungsgeräusch  und  Stimmfremitus  aufgehoben, 
rechts  vorn  absolute  Dämpfung  der  ganzen  Seite. 

Herz.  Drei  Finger  nach  außen  von  der  Mammillar- 
linie,  nach  rechts  nicht  zu  bestimmen. 

Abdomen  stark  aufgetrieben,  Leberrand  hart,  in 
Nabelhöhe  zu  fühlen.  Freie  Flüssigkeit  im  Abdomen. 

Probepunktion  rechts  hinten  ergibt:  110  ccm 
haemorrhagisches  Exsudat,  im  Sediment  desselben : 
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zerfallene  rote  Blutkörperchen,  Zellen  in  Fettmeta¬ 
morphose,  einige  schollige  Zellen.  Sputum  braunrötlich. 

5.  Juni.  Wegen  des  bedrohlichen  Hydrops  werden 
Hauttroicarts  eingelegt. 

7.  Juni.  22  Liter  sind  abgeflossen.  Große  Er¬ 
leichterung,  Atmung  freier,  große  Abschwellung  des 

•  • 

Odems. 

17.  Juni.  Hechte  Hälfte  des  Thorax  nach  unten 
vorn  wie  hinten  stark  vorgewölbt,  vorn  rechts  oben 
Thorax  stark  eingezogen.  Auffallende  Yenenzeichnung 
auf  der  Haut  der  rechten  Thoraxhälfte,  namentlich 
vorne.  Der  rechte  Arm  ist  von  der  Hand  bis  zum 
unteren  Drittel  des  Oberarmes  stark  geschwollen.  Er¬ 
hebung  des  Armes  über  die  Horizontale  ist  schmerz¬ 
haft.  In  der  Axillargegend  keine  Knoten,  desgleichen 
sonst  keine  Lymphdrüsenpakete.  Es  besteht  der  Ver¬ 
dacht,  daß  ein  Tumor  in  der  rechten  Thoraxhälfte 
vorliegt.  Die  Probepunktion  rechts  vorn  ergibt  spär¬ 
liche  bräunliche  Flüssigkeit  untermischt  mit  weißen 
Flocken.  Diese  bestehen  aus  Hundzellenhaufen  in 
starker  Fettmetamorphose.  Die  Zellen  sind  durch 
Interzellularsubstanz  getrennt,  außerdem  sind  bräun¬ 
liches  amorphes  Pigment  und  zerfallene  rote  Blutkör¬ 
perchen  vorhanden.  Es  wird  daraufhin  Sarkom  der 
rechten  Lunge  diagnostiziert. 

26.  Juni.  Die  wiederholte  Untersuchung  des  bräun¬ 
lich- haemorrhagischen  Auswurfes,  welcher  für  ausge¬ 
hustetes,  zerfallenes  Geschwulstgewebe  gehalten  wird, 
ergab  kein  sicheres  Hesultat.  Immerhin  fiel  auf,  daß 
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auch  in  ihm  zahlreiche,  in  Fettmetamorphose  begriffe¬ 
ne  Zellen  vorkamen,  daß  dagegen  Herzfehlerzellen 
vermißt  wurden. 

28.  Juni  exitus  letalis. 

Sektion.  Stark  abgemagerte,  männliche  Leiche. 
Herz  stark  nach  links  verdrängt,  nicht  wesentlich  ver¬ 
größert,  Muskulatur  schlaff,  Klappen  intakt. 

Lungen.  Links  ohne  Besonderheiten.  An  Stelle 
der  rechten  Lunge  ist  ein  bis  zur  YIII.  Kippe  reich¬ 
ender,  nach  links  bis  über  die  Wirbelsäule  sich  aus¬ 
dehnender  Tumor  von  mittlerer  Konsistenz,  teilweise 
fluktuierend,  mit  verdickter  Pleura  überzogen.  Der¬ 
selbe  haftet  sehr  fest  an  der  Thoraxwand  und  den 
übrigen,  leicht  arrodierten  Kippen.  Auf  dem  Durch¬ 
schnitt  findet  sich  nach  oben  hin  verdrängt  kompri¬ 
miertes  Lungengewebe,  in  dem  eine  kleinapfelgroße 
Geschwulst  sitzt.  Der  übrige  Teil  der  Geschwulst  wird 
von  faserigem,  cystischem  Gewebe  gebildet,  das  sehr 
weich  und  brüchig  ist  und  mit  weißlichen  Massen  und 
Blut  durchsetzt  ist.  Ein  Ast  des  rechten  Bronchus 
führt  in  den  im  Lungengewebe  liegenden  Tumor.  Im 
übrigen  ist  weder  Bronchus  noch  Oesophagus  an  der 
Geschwulstbildung  beteiligt.  Die  Leber  zeigt  zahl¬ 
reiche  erbsengroße  Metastasen.  Die  übrigen  Organe 
ohne  Besonderheiten.  Die  mikroskopische  Untersuch¬ 
ung  ergibt  ein  typisches  Kundzellensarkom.  Die  Zellen 
sind  klein,  ihr  Kern  ist  rund  und  oval,  ihr  Proto¬ 
plasma  spärlich.  Feinfaserige,  hier  und  da  feinkörnige 
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Interzellularsubstanz  trennt  deutlich  die  Zellen  von¬ 
einander.  — 

Gewisse  Besonderheiten  sind  bei  der  Betrachtung 
des  obigen  Krankheitsbildes  hervorzuheben.  Nach  der 
Anamnese  beginnt  das  Leiden  6  Jahre  ante  mortem. 
Wir  hätten  dann  die  auffallende  Erscheinung  zu  ver¬ 
zeichnen,  daß  ein  maligner  Tumor  6  Jahre  besteht, 
aber  erst  im  letzten  Halbjahre  zu  rapidem  Kräftever- 
fall  und  schnellem  Exitus  führt.  Der  Beginn  des 
Leidens  erinnert  an  eine  Initialhaemoptoe  bei  Phthise. 
Bald  verschleiert  sich  das  Bild  und  der  Verdacht  auf 
Phthise  tritt  zurück.  Es  wird  ein  Herzfehler  ange¬ 
nommen,  aber  man  kann  den  Verdacht,  daß  ein  ver¬ 
borgenes  Krebsleiden  vorliegt,  nicht  unterdrücken. 
Dann  treten  Schlingbeschwerden  und  Atemanfälle  auf. 
Es  ist  merkwürdig,  daß  immer  nur  bräunliches  Sputum 
entleert  wird,  niemals  frisches  Blut.  Die  zunehmende 
Auftreibung  der  rechten  unteren  Thoraxhälfte,  das 
Abwärtstreten  der  Leber,  die  Verdrängung  des  Herzens, 
die  starke  Venenzeichnung  rechts  vorne,  der  allgemeine 
Hydrops,  der  später  halbseitig  wird,  alles  das  w^eist 
darauf  hin,  daß  in  der  rechten  Thoraxhälfte  eine  Ge¬ 
schwulst  sitzt,  welche  durch  ihr  Wachstum  auf  ihre 
Hülle  und  auf  die  Nachbarorgane  einen  eminent  ver¬ 
drängenden  Einfluß  hat.  Die  Probepunktion  ergibt 
weißliche  Flocken,  die  sich  als  SarkomjDartikel  heraus- 
stellen.  Die  Sektion  bestätigt  die  Diagnose  auf  pri¬ 
märes  E-undzellensarkom  der  Lunge.  (Hellendall.  Ein 
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Beitrag  zur  Diagnostik  der  Lungengeschwülste.  Zeit¬ 
schrift  für  klinische  Medizin,  Band  37,  p.'  435.) 

16.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Primäres  Bund¬ 
zellsarkom  der  linken  Lunge  mit  Obturation  von  großen 
Bronchien  und  Bronchiektasien. 

Brustorgane  eines  erwachsenen  Mannes. 

Die  Pleura  der  linken  Lunge  ist  zu  einer  über  2  cm 
dicken,  bindegewebigen  Schwarte  umgewandelt,  in 
welcher  sich  zahlreiche  mit  Eiter  gefüllte  Hohl  räume  be¬ 
finden.  AmHilus  des  linken  Oberlappens  findet  sich  beim 
Einschnitt  eine  unregelmäßige  aus  mehreren  Knollen 
zusammengesetzte  Oeschwulst  von  sehr  weicher  röt¬ 
lich  bis  graugelber  Schnittfläche.  Die  Hauptmassen 
der  Geschwulst  liegen  in  größeren  und  kleineren 
Bronchien,  teilweise  auch  in  den  Bronchiektasien  ganz 
frei  an  der  Wand  liegend.  Mikroskopisch  bestehen 
die  Geschwulstmassen  aus  dicht  gedrängten,  kleinen 
Bundzellen.  (PathoL  Institut  Erlangen,  Jahrg.  1899. 
Lewit,  Inaug.-Dissert.  Erlangen  1901.) 

17.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Primäres  Bund¬ 
zellensarkom  des  rechten  Oberlappens. 

Es  handelt  sich  um  einen  71jährigen  Mann,  der 

an  icterus  gravis  zu  Grunde  ging.  Bei  der  Sektion 

fanden  sich  die  Lungen,  deren  Pleurablätter  beiderseits 

verwachsen  sind,  lufthaltig,  mäßig  emphysematös ;  die 

Unterlappen  zeigen  geringe  Hypostase.  Vom  Hilus 

der  rechten  Lunge  aus,  wo  sich  ein  ca.  wallnußgroßer, 

weißer  ziemlich  derber  Knoten  befindet,  erstrecken 

sich  entlang  der  gröberen,  bindegewebigen  Septen 
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Geschwulstmassen  von  derselben  Beschaffenheit  radiär 
ausstrahlend  gegen  die  Peripherie  hin.  Durch  die 
Mitte  des  vorher  genannten,  größeren,  unregelmäßig 
begrenzten  Geschwulstknotens  verläuft  ein  größeres 
Gefäß,  das  durch  den  Druck,  welchen  die  Geschwulst 
allseitig  auf  dasselbe  ausübt,  bedeutend  in  seinem 
Lumen  beeinträchtigt  ist.  Die  Bronchien  und  Gefäße 
der  vorher  erwähnten  bindegewebigen  Septen  sind 
von  der  Geschwulstmasse  ebenfalls  umwachsen,  er¬ 
scheinen  infolgedessen  beträchtlich  verdickt  und  ver- 
engt.  Zu  bemerken  ist,  daß  die  genannten  Ver¬ 
änderungen  nur  den  Oberlappen  betreffen.  Nach  der 
Peripherie  verliert  sich  die  peribronchiale  beziehungs¬ 
weise  perivaskuläre  Geschwulstinfiltration  mehr  und 
mehr;  nur  an  einer  Stelle  ist  dann  noch  tiefer  in  der 
Lunge  eine  kaum  20 pfennigstückgroße  Steile  zu  finden, 
welche  eine  mehr  diffuse  Erfüllung  diesmal  des 
eigentlichen  Lungenparenchyms  mit  Geschwulstmassen 
darstellt.  Die  Bronchialdrüsen  sind  anthrakotisch  ge¬ 
schrumpft,  innerhalb  der  schwarzen  Massen  ihres  mit 
Kohlenstaub  imprägnierten  Gewebes  sind  weiße,  derbe 
Fleckchen  eingestreut,  die  vielleicht  als  Geschwulst¬ 
herde  gedeutet  werden  dürfen.  Die  nachfolgende 
mikroskopische  Untersuchung  hat  ergeben,  daß  es  sich 

t-  ^  • 

um  fibröse  Herde  handelt. 

Mikroskopische  Diagnose  des  Tumors:  In  solchen 
Partien,  im  Bereich  deren  sich  die  Geschwulst  in  ihren 
ersten  Vorposten  gegen  das  normale  Lungengewebe  hin 
erstreckt,  findet  sich  ein  hämorrhagischer  Inhalt  der  Al- 
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veoljen.  Daneben  stößt  man  auf  vielgestaltene  Zellhaufen, 
die  in  Form  von  rundlichen,  ovalen,  meist  aber  in  die 
Länge  gestreckten  oder  auch  leicht  gewundenen  Herden 
auf  treten.  Sie  zeichnen  sich  durch  die  intensiv  dunkle 
Tinktion  der  Kerne  aus.  Bei  stärkerer  Vergrößerung 
zeigt  sich,  daß  die  einzelnen  Zellgebilde  in  den  be¬ 
schriebenen  Herdchen  eine  höchst  mannigfaltige  Form 
dar  bieten.  Bald  sind  es  kleine  rundliche  Elemente, 
bald  haben  sie  mehr  leicht  ovale  Kerne,  bald  sind  sie 
noch  mehr  in  die  Länge  gestreckt,  fast  spindelig  und 
lagern  sich  auch  zu  richtigen  Zellzügen  aneinander. 
Die  weitaus  vorherrschende  Form  ist  aber  die  der 
Kundzellen.  Der  eigentliche  Geschwulstknoten,  der 
sich  im  Bereiche  des  Lungenhilus  befand,  besteht  nur 
aus  Kundzellen  und  sind  die  dicht  gedrängten  Zell¬ 
massen  so  in  das  an  Spindelzellen  arme,  faserige 
Stroma  eingebettet,  daß  sie  vielfach  ein  anastomo- 
sierendes  Netzwerk  bilden.  Es  handelt  sich  also  um 
ein  am  Lungenhilus  entstandenes  Kundzellensarkom, 
so  daß  man  vielleicht  die  Bronchialdrüsen  als  den 
Mutterboden  der  Geschwulst  anzusprechen  geneigt 
sein  könnte.  Es  spricht  jedoch  die  Tatsache  dagegen, 
daß  die  Bronchialdrüsen  am  Hilus  neben  der  Ge¬ 
schwulst  nachzuweisen  sind  als  indurierte,  geschrumpfte, 
mit  Kohlenstaub  durchsetzte  derbe  Knoten.  (Pollak, 
Karl,  Inaug.-Dissert.  Würzburg  1897). 

18.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Primäres  Kund¬ 
zellensarkom  der  linken  Lunge. 

4A: 
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Sektion:  Nach  Herausnahme  der  linken  Lunge 
fühlt  sich  dieselbe  besonders  im  Unterlappen  sehr 
derb  und  knotig  an  und  läßt  bei  genauerem  Betasten 
eine  von  der  Umgebung  nicht  scharf  abzugrenzende, 
stellenweise  wie  eingerissene,  harte  und  unebene  Ge¬ 
schwulstmasse  erkennen.  Dieselbe  erscheint  wie  aus 

• « 

mehreren  Knoten  zusammengeschmolzen.  Uber  den 
härtesten  Stellen  zeigt  sich  der  Tumor  von  schmutzig 
gelber,  nach  der  Peripherie  hin  mehr  von  brauner 
Farbe.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  der  Tumor  markig 
weiß,  zum  Teil  derb  und  fest.  Beim  Drücken  und 
Darüberstreifen  mit  dem  Messer  sieht  man  eine  weiß¬ 
lich  trübe,  schmierige  Flüssigkeit  hervortreten-  Andere 
Partien  zeigen  weichere  Konsistenz  mit  schmutzig¬ 
gelben  Bröckeln  und  reichlich  schmierig-gelbweißem 
Inhalt.  Das  Gewebe  ist  gänzlich  luftleer.  In  der 
Umgebung  der  Geschwulstmasse  erscheint  das  Lungen¬ 
gewebe  derb  und  bräunlich  verfärbt.  Die  peribron¬ 
chialen  Drüsen  sind  über  bohnengroß  von  derber 
Konsistenz  und  von  schiefergrauer  bis  gelber  Ver¬ 
färbung.  Dieselben  sind  vollständig  infiltriert. 

Mikroskopischer  Befund.  Schnitte  aus  dem  Ge¬ 
schwulstknoten  der  Lunge  ergeben  einen  exquisit  al¬ 
veolären  Bau  der  Neubildung.  Die  Stützsubstanz  der¬ 
selben  besteht  aus  dicken  Balken  von  langfaserigem 
Bindegewebe  mit  spindelförmigen  Kernen.  Diese 
Balken  sind  zu  einem  Netzwerk  angeordnet,  welches 
rundliche,  ovale  oder  polygonale  Hohlräume  zwischen 
sich  läßt  und  in  diese  nur  ein  außerordentlich  zartes 
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reticulum  feinster  Fäserchen  hineinsendet.  Zwischen 
den  letzteren  sind  kleine  Mengen  von  großen  Rund- 
zellen  mit  sehr  geringem  Protoplasmaleib  und  dunkel 
granulierten  Kernen  vorhanden.  Die  adenoide  Grund¬ 
substanz  ist  überall  gut  erkennbar.  Vereinzelt  sind 
zwischen  den  Rundzellen  große,  meist  ebenfalls  rund¬ 
lich  oder  oval  gestaltete  Elemente  erkennbar,  deren 
Hauptmasse  ebenfalls  von  Kernen  ausgefüllt  wird. 
Es  handelt  sich  also  zweifellos  um  eine  sarkomatöse 
Neubildung  und  zwar  um  ein  alveolär  gebautes  Rund¬ 
zellensarkom.  (Meyer,  Paul,  I.-D.  München  1900.) 

19.  Fall.  Klinische  Diagnose:  Primäres  Sarkom 
der  rechten  Lunge.  Die  klinische  Differentialdiagnose 
zwischen  chronischer  Pneumonie,  abgesackter  Pleuritis, 
Aortenanorysma  und  Lungentumor  ist  nicht  ganz  leicht, 
und  obwohl  man  sich  für  die  Annahme  des  letzteren 
entschlossen  hatte,  blieb  die  Natur  des  Tumors  bei 
dem  Fehlen  jeden  charakteristischen  Sputums  gänzlich 
dunkel.  Nach  zweimaliger  Punktion  wurde  ein  Stück¬ 
chen  weißlichen  Gewebes  aspiriert,  nach  dessen  Unter¬ 
suchung  die  Diagnose  Sarkom  mit  Sicherheit  gestellt 
werden  konnte.  (Schmidt.  J.-B.  186.  Dr.  S.  Krönig. 
Berliner  Klinische  Wochenschrift  XXIV.  51.  1887.) 

20.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Primäres  Sar- 
koig  der  Lunge  und  der  rechten  Bronchialdrüsen. 

•  Die  Sektion  ergab  das  Bild  kolossal  ausgedehnter 
Zerstörung  verschiedener  Organe  durch  einen  primären 
Tumor  in  der  rechten  Lunge.  Der  Lungentumor, 
mikroskopisch  als  Lymphosarkom  anzusprechen,  nahm 
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seinen  Ausgang  von  den  bronchialen  Lymphdrüsen 
in  der  Umgebung  der  rechten  Lungenpforte.  Die 
Bronchialdrüsen  waren  vergrößert,  z.  T.  vollkommen 
erweicht  und  vereitert.  Yom  Lungenhilus  begann  dann 
die  progressive  und  zwar  deutlich  peribronchiale  Wuche¬ 
rung  des  Tumors  gegen  die  Lunge  herein,  wo  die 
Neubildung  die  Hälfte  des  rechten  Unterlappens  durch¬ 
wuchert  resp.  das  Lungengewebe  durch  die  markigen 
Sarkommassen  substituiert  hat.  (Braureuter,  Inaug.- 
Dissert.  München  1891.) 

21.  Fall.  Anatomische  Diagnose:  Adenom  der 
Lunge.  (Krienitz,  Walter.  I.-D.  Halle- Wittenberg  1903.) 

Ein  18 jähriger  junger  Mann  kam  mit  stechenden 
Schmerzen,  einem  Gefühl  von  Brennen  in  der  linken 
Brustseite,  stetig  sich  steigernder  Atemnot  und  anfalls¬ 
weise  auftretendem  Herzklopfen  in  klinische  Behandlung. 

Objektiver  Befund:  Die  ganze  linke  Thoraxhälfte 
ist  von  einer  absoluten  Dämpfung  eingenommen. 
Dieselbe  geht  vorne  bis  zur  rechten  Parasternallinie. 
Daselbst  befindet  sich  im  YI,  I.  K.  H.  der  Herzstoß. 
Im  weiteren  Yerlauf  erreicht  die  Dämpfung  die  rechte 
Mammillarlinie,  ebenso  ist  der  Spitzenstoß  dort  fühlbar. 
Unter  den  Zeichen  zunehmender  Dyspnoe  und  immer 
mehr  versagender  Herzkraft  erfolgt  der  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund:  Nach  Fortnahme  des  Sternums 
liegt  links  ein  mächtiger,  sich  etwas  verwölbender 
Tumor  vor,  welcher  das  Herz  bis  in  die  rechte  vordere 
Axillarlinie  verschoben  hat.  Die  linke  Lunge  liegt  als 
ciii  ca,  2  cm  dicker,  derber  Streifen  zwischen  Tumor, 
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Thoraxwand,  Oesophagus  und  Aorta  thoracica  descen- 
dens.  Die  Oberfläche  des  Tumors  erscheint  groß¬ 
knollig,  seine  Größe  ist  mindestens  die  zweier  Mannes¬ 
köpfe,  sein  Gewicht  beträgt  20  kg.  Auf  dem  Durchschnitt 
zeigt  er  eine  verschiedenartige  Zusammensetzung.  Der 
größere  Teil  des  Tumors  besteht  aus  weiß  bis  bläulich¬ 
grauem,  gleichmäßig  weichem  Gewebe.  In  diesem  finden 
sich  zahlreiche  Hohlräume  eingesprengt,  die  mit  glän¬ 
zenden  Wandungen  ausgekleidet  sind.  Außerdem 
zeigen  sich  in  der  Tumormasse  knorpelige,  z.  T.  in 
Yerknöcheiung  begriffene  oder  schon  verknöcherte 
Einlagerungen. 

Mikroskopischer  Befund :  Die  ausgedehntesten  Par¬ 
tien  der  gewonnenen  Schnitte  bestehen  aus  fibrillärem 
Bindegewebe,  welches  seiner  Anordnung  wegen  als 
das  Stroma  des  ganzen  Tumors  bezeichnet  werden 
muß.  Die  heller  gefärbten  Stellen  repräsentieren  kern¬ 
ärmere  Partien,  während  die  stärker  hervortretenden 
Züge  ihre  intensivere  Färbung  ihrem  größeren  Reich¬ 
tum  an  Kernen  verdanken.  An  einzelnen  Stellen  ist 
der  Kernreichtum  ein  derartig  großer,  daß  vollkommen 
das  Bild  des  sarkomatösen  Gewebes  entsteht,  ein  Um¬ 
stand,  der  gerade  auch  hinsichtlich  des  klinischen 
Verlaufes,  besonders  des  rapiden  Wachstums  des  Tu¬ 
mors,  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  er¬ 
scheint.  Die  oben  erwähnten  Knorpelinseln  erweisen 
sich,  mikroskopisch  betrachtet,  als  aus  hyalinem  Knorpel 
zusammengesetzt.  Die  cystisch  erweiterten  Hohlräume 
haben  einen  drüsigen  Charakter,  Sämtlichen  Drüsen 
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gemeinsam  ist  eine  basale  Schiebt  aus  Zylinderzellen 
mit  großen  runden,  am  Grrunde  der  Zelle  stehenden 
Kernen  und  einem  Protoplasmafortsatz.  Diese  Form 
der  Zellen  nähert  sich  an  einzelnen  Stellen  mehr  der 
kubischen  Form.  In  anderen  dieser  drüsigen  Gebilde 
ist  die  einfache  basale  Schicht  zu  einer  drei-  und  mehr¬ 
fachen  geworden.  Der  Tumor  setzt  sich  also  teils 
aus  Bindegewebe,  teils  aus  Epithelgewebe  in  Gestalt 
von  Drüsen  und  mit  Epithelzellen  gefüllten  Hohlräumen 
zusammen.  Aus  der  regellosen  Anordnung  der  im 
Tumor  vertretenen  Gewebe  leiten  wir  daher  für  unsere 
Geschwulst  die  Diagnose  „Adenom  der  Lunge“  ab, 
wobei  mit  Rücksicht  auf  die  z.  T.  äußerst  zahlreichen 
Partien  des  Stromas  und  das  rapide  Wachstum  des 
Tumors  ein  sarkomatöser  Charakter  derselben  nicht 
auszuschließen  ist. 


Ich  habe  also,  abgesehen  von  den  beiden  von  mir 
beschriebenen  Fällen,  beim  Durchsehen  der  Litteratur 
noch  21  Fälle  gefunden,  die  teils  vom  pathologisch¬ 
anatomischen,  teils  vom  klinischen  Standpunkte  als 
primäres  Lungensarkom  beschrieben  worden  sind. 
Von  dieser  relativ  geringen  Anzahl  sind  aber  noch 
einige  Fälle  und  zwar  Fall  4,  5,  13,  16,  20  nur  mit 
einem  gewissen  Vorbehalt  als  primäre  Lungensarkome 
anzuerkennen  insofern,  als  die  Neubildung  nicht  vom 
eigentlichen  Lungengewebe  selbst,  sondern  von  den 
Bronchialdrüsen  ausgegangen  ist.  Fall  17  möchte  ich 
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eher  für  ein  Carcinom  als  für  Sarkom  halten.  Es  ist 
auch  im  Originale  bei  der  Beschreibung  des  mikro¬ 
skopischen  Präparates  darauf  hingewiesen  worden, 
daß  es  sich  wahrscheinlich  um  ein  Carcinom  handelt. 
Nach  dem  mikroskopischem  Befunde  hat  der  Autor 
allerdings  bezüglich  der  Diagnose  seine  Ansicht  dahin 
geändert,  daß  er  die  Neubildung  als  ein  alveolär  ge¬ 
bautes  Bundzellensarkom  ansprach.  Bei  Pall  21 
kommt  Verfasser  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  zu  dem 
Resultat,  daß  es  sich  um  ein  kongenitales  Adenom 
der  Lunge  handelt.  Doch  hat  der  Tumor  an  mehre¬ 
ren  Stellen  einen  durch  übergroßen  Kernreichtum 
dokumentierten  sarkomatösen  Charakter  angenommen. 
Hierauf  ist  wohl  das  rapide  Wachstum  der  Greschw ulst 
und  der  schnell  zum  letalen  Ende  führende  Verlauf 
der  klinischen  Erscheinungen  zurückzuführen.  Nur 
deswegen  habe  ich  diesen  Fall  in  meiner  Arbeit  mit 
angeführt.  Es  blieben  also  mit  den  beiden  von  mir 
beschriebenen  ersten  Fällen  nur  noch  16  Fälle  übrig, 
bei  denen  die  Diagnose  auf  primäres,  vom  Lungen¬ 
gewebe  selbst  ausgegangenes  Sarkom  wohl  unzweifel¬ 
haft  feststeht.  Von  diesen  16  Fällen  ist  nur  in  zwei 
Fällen  die  wirkliche  Diagnose  intra  vitam  gestellt 
worden.  Es  ist  dies  der  beste  Beweis,  daß  unsere 
Kenntnisse  über  die  primären  Sarkome  der  Lunge 
noch  höchst  lückenhaft  sind  und  sich  nur  in  gerin¬ 
gem  Maße  am  Krankenbett  wirklich  verwerten  lassen. 
Daher  ist  es  wünschenswert,  jeden  Fall  dieser  Art 
genau  zu  registrieren,  um  dann  aus  der  Summe  der 
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Einzelbeobachtungen  Erfahrungen  zu  erhalten,  welche 
auch  dem  Kliniker  bei  der  Behandlung  zum  Nutzen 
gereichen. 


Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  erfülle  ich  die  ange¬ 
nehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn 
Prof.  Dr.  Otto  Busse,  welcher  mir  gütigst  die  beiden 
Fälle  zur  Bearbeitung  überließ  und  mich  bei  derselben 
freundlichst  unterstützte,  meinen  ehrerbietigsten  Dank 
auszusprechen.  Ebenso  fühle  ich  mich  Herrn  Prof. 
Dr.  Moritz  und  Herrn  Prof.  Dr.  Friedrich  für  die 
Überweisung  der  Krankengeschichten  zu  herzlichem 
Dank  verpflichtet. 
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Lebenslauf. 


Verfasser,  Alfons  Kobylinski,  katholischer  Konfession, 
wurde  geboren  am  5.  Dezember  1873  zu  Vorschloß  Roggen¬ 
hausen,  Kreis  G-raudenz  (Westpr.),  als  Sohn  des  Mühlenguts¬ 
besitzers  Robert  Kobylinski  und  dessen  Ehefrau  Ludwika 
geh.  Müller.  Nachdem  er  den  ersten  Unterricht  im  Hause 
seiner  Eltern  genossen,  besuchte  er  folgende  Lehranstalten : 
1.  Das  Königliche  Realgymnasium  zu  Oulm  a/W.,  2.  Das 
Königliche  Gymnasium  zu  Culm  a/W.  Letzteres  verließ  er 
Ostern  1897  mit  dem  Zeugnis  der  Reife.  Hierauf  bezog  er  die 
Universität  Berlin,  vertauschte  Ostern  1899  letztere  mit  der 
Universität  München  und  begab  sich  Ostern  1900  nach  Greifswald. 
Hier  bestand  er  im  Juli  1901  das  Tentamen  physicum,  am 
8.  HI.  1904  die  medizinische  Staatsprüfung  und  am  9.  III. 
das  Examen  rigorosum. 

Während  seiner  Studienzeit  besuchte  er  die  Vorlesungen, 
Kliniken  und  Kurse  folgender  Herrn  Professoren  und  Dozenten : 

In  Berlin: 

Fischer,  Engelmann,  Waldeyer,  Hertwig,  H.  Virchow, 

Rawitz,  Krause. 

In  München: 

Rückert,  v.  Voit,  v.  Lommel,  Oremer,  Graetz,  Hertwig,  Goebel. 

In  Greifswald: 

Beumer,  Bier,  Bonnet,  Busse,  Grawitz,  Hoffmann, 

Jung,  Krehl,  Landois  (f),  Löffler,  Lüthje,  Martin,  Moritz, 
Müller,  Peiper,  Ritter,  Rosemann,  Schirmer,  Schütt,  Schulz, 
Solger,  Strübing,  Tilmann,  Westphal. 

Allen  diesen  hochverehrten  Herrn  Lehrern  spricht  Verfasser 
seinen  aufrichtigen  Dank  aus. 


Thesen. 


I. 

I  Bei  Lungentumoren  hat  die  Punktion  einen  dia¬ 
gnostischen  Wert. 

II. 

Lungentumoren  schließen  Tuberkulose  in  diesem 
Organe  nicht  aus. 

III. 

Wenn  nach  Knochenbrüchen  Somnolenz  eintritt, 
hat  der  Arzt  an  die  Möglichkeit  einer  Fettembolie 
zu  denken. 


